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 Tiivistelmä 
THL:n asettama hepatiitti B -rokotustyöryhmä. Pitäisikö hepatiitti B -rokotetta tarjota kaikille lapsille kan-
sallisessa rokotusohjelmassa? Hepatiitti B -rokotustyöryhmän raportti.  Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
(THL). Työpaperi 4/2016. 54 sivua. Helsinki 2016. ISBN 978-952-302-620-9 (verkkojulkaisu) 
 
Tartuntatautirekisteriin on viimeisen kymmenen vuoden aikana raportoitu keskimäärin 21 akuuttia hepatiit-
ti B -tartuntaa vuosittain. Raportoiduista tartunnoista kaksi kolmasosaa on Suomessa syntyneillä henkilöil-
lä, joskin näistäkin tartunnoista kolmannes on tapahtunut Suomen rajojen ulkopuolella. Ulkomaalaissyn-
tyisten kesken maassamme on todettu joitakin tartuntoja vuosittain. Akuuteista tartunnoista enemmistö 
todetaan miehillä, tyypillisesti 20–40-vuotiaana. Yleisin ilmoitettu tartuntatapa maassamme on seksitartun-
ta. Huumeiden käytön välityksellä tapahtuneet tartunnat ovat vähentyneet viime vuosien aikana ja vastaavat 
viime vuosina arviolta 10 % tartunnoista. 
Hepatiitti B on oireeton lapsilla lähes aina ja aikuisillakin kolmanneksella tartunnan saaneista. Tartunta-
tautirekisteriin vuosina 2004–2012 ilmoitettujen akuuttien hepatiitti B -tapausten ikäjakauman mukaisesti 
on kuhunkin ikäryhmään lisätty arvio oireettomien vuosittaisten tapausten määrästä. Näin saatu ns. todelli-
nen tartuntojen ilmaantuvuus on 1,67/100 000 eli 4,2-kertainen pelkästään rekisteröityjen tartuntojen il-
maantuvuuteen verrattuna. Joka tapauksessa kumulatiivinen riski saada hepatiitti B -virustartunta elinaika-
na on matala (0,13 %). 
Suomessa on viimeisen 10 vuoden aikana rekisteröity vuosittain noin 250 kroonista hepatiitti B -
tapausta, jotka eivät ole olleet aiemmin tiedossa. Kroonisista hepatiitti B -tartunnoista yli 80 % todetaan 
ulkomaalaisperäisessä väestössä. Valtaosalla tartunta on saatu jo lähtömaassa, usein lapsena. Kun virus 
saadaan esimerkiksi syntymän yhteydessä äidiltä, kroonisen taudinkuvan todennäköisyys on lähes 100 %. 
Sen sijaan aikuisina virustartunnan saaneista kroonisesti infektoituneiksi jää alle 5 %. 
Nykyisen ilmaantuvuuden vallitessa vuosittain noin 7 Suomessa asuvaa saa kroonisen hepatiitti B -
infektion joko Suomessa tai sen ulkopuolella tapahtuvien tartuntojen seurauksena. Alhainen määrä selittyy 
pitkälti sillä, että aikuisten oman riskikäyttäytymisen kautta saadut tartunnat, jotka maassamme ovat ylei-
simpiä, johtavat harvoin krooniseen infektioon. Toimivan raskaudenaikaisen infektioseulonnan avulla pyri-
tään lisäksi tunnistamaan infektoituneet äidit ja estämään syntyvän lapsen rokotusten sekä äidin lääkityksen 
avulla tartunnan leviäminen syntyvään lapseen. Vuosien 2004–2012 maahanmuuttotilastojen sekä lähtö-
maiden ikäryhmittäisen kroonisen hepatiitti B -infektion esiintyvyyden avulla arvioitiin maahamme vuosit-
tain päätyvän 550 kroonista hepatiitti B -infektiota maahanmuuton myötä (ns. nettomuutto). Suomessa 
asuvien, joko maassamme tai sen ulkopuolella vuosittain tartunnan saaneiden, osuus on vain 1,3 % (7/550) 
maahanmuuton myötä vuosittain tulevista kroonisista infektioista.  
Tartuntatauti-, hoitoilmoitus- (HILMO, AvoHILMO), raskaudenaikainen infektioseulonta-, syöpä-, 
elinsiirto-, syntyneiden lasten- sekä kuolemansyyrekisteristä poimittiin hepatiitti B:n aiheuttamat tautita-
paukset, taudin aiheuttamat käynnit ja hoitojaksot sekä kuolemat. Sairaala-apteekkiaineistosta poimittiin 
hepatiitti B:n hoitoon tarkoitettujen lääkkeiden toimitus- ja kustannustiedot. Väestötietojärjestelmästä poi-
mittiin mm. henkilöiden syntymämaat. Näin saadun kotimaisen tautitaakka-aineiston avulla arvioitiin ylei-
sellä lasten rokotusohjelmalla estettävissä oleva osuus tautitaakasta ja näiden rokotusten kustannusvaikut-
tavuus. 
Tartuntatautirekisteriin rekisteröidyistä akuuteista hepatiitti B -tapauksista runsas puolet päätyi erikois-
sairaanhoitoon ja lähes viidennes käytti vain perusterveydenhuollon palveluja. Tartuntatautirekisterin kroo-
nisista hepatiitti B -tapauksista joka neljäs päätyi erikoissairaanhoitoon. Tautitaakka-aineiston perusteella 
arvioituja kroonisen hepatiitti B:n aiheuttamia maksakirrooseja diagnosoitiin noin kolme vuosittain ja mak-
sasyöpiä noin neljä vuosittain. Valtaosa maksasyöpään sairastuneista kuoli joko ensimmäisenä tai toisena 
vuonna syövän toteamisesta. Hepatiitti B -infektion aiheuttamia kuolemia on keskimäärin 3 vuodessa. 
Suomen nykyinen tilanne on saavutettu kohdennetulla rokotusohjelmalla, jota on toteutettu vuodesta 
1993 lähtien. Työryhmän tehtävänä oli arvioida, tuleeko Suomessa aloittaa kohdennetun ohjelman rinnalle 
yleinen pikkulasten rokotusohjelma. Ohjelma toteutettaisiin siirtymällä käyttämään pikkulasten rokotuksis-
sa 5-valenttisen rokotteen sijaan 6-valenttista rokotetta, joka sisältää myös hepatiitti B -rokotteen. Rokote 
annetaan 3, 5 ja 12 kuukauden iässä. Hepatiitti B -rokotteet ovat maailmanlaajuisessa käytössä. Turvalli-
 suustutkimuksia on tehty eri valmisteilla sekä ennen rekisteröimistä että rekisteröimisen jälkeen osana kan-
sallista haittaseurantaa ja erillisissä epidemiologissa tutkimuksissa. Epidemiologisissa tutkimuksissa ei ole 
osoitettu rokotteen lisäävän merkitsevästi minkään sairauden riskiä. 
Kustannus-vaikuttavuustutkimuksessa pikkulasten yleisen rokotusohjelman vaikuttavuutta arvioitiin 
laatupainotettujen elinvuosien (quality-adjusted life years, QALY) muutoksella ja kustannusvaikuttavuutta 
lisäkustannuksena saavutettua laatupainotettua lisäelinvuotta (lisä-QALY) kohti. Arviossa rokotusohjelman 
kattavuudeksi oletettiin 95 % ja rokotteen tehoksi 95 %. Pikkulasten yleisellä rokotusohjelmalla estettäisiin 
vuosittain 3–4 uutta kroonista infektiota ja 36 akuuttia tartuntaa, joista olisi oireettomia 80 %. Vuosittain 
säästettäisiin 76 diskonttaamatonta elinvuotta ja 107 000 euroa diskonttaamattomia terveydenhuollon kus-
tannuksia. Pikkulasten hepatiitti B -rokotusohjelmalla saavutettu lisä-QALY maksoi noin 24 300 euroa ja 
lisäelinvuosi 25 800 euroa verrattuna riskiryhmärokotuksiin (nykyinen käytäntö), kun 5- ja 6-valenttisen 
rokotteen hintaero oli 2 euroa. 
Pienen tautitaakan vuoksi työryhmä suosittelee, että erillistä hepatiitti B -rokotetta ei sisällytetä kansal-
liseen rokotusohjelmaan tarjottavaksi kaikille syntyville lapsille. Sen sijaan hepatiitti B -suojan sisältävä 6-
valenttinen yhdistelmärokote voidaan lisätä rokotusohjelmaan, mikäli rokotteen hinta ei ole merkittävästi 
nykyisen 5-valenttisen yhdistelmärokotteen hintaa korkeampi.  
Työryhmä suosittelee myös, että nykyistä kohdennettua rokotusohjelmaa jatketaan. Lisäksi työryhmä 
ehdottaa kahta uutta kohderyhmää: miehet, joilla on seksiä miesten kanssa sekä 5-vuotiaat tai sitä nuorem-
mat päiväkotilapset ryhmässä, jossa tiedetään jollain lapsella olevan krooninen hepatiitti B -infektio. 
Mikäli yleinen lasten rokotusohjelma ei toteudu, työryhmä suosittelee lisäksi seuraavia kohderyhmiä: 
hepatiitti C -positiivisten äitien vastasyntyneet lapset sekä vastasyntyneet, joiden isä tai äiti on syntyisin 
korkean tai keskikorkean (high intermediate) hepatiitti B -esiintyvyyden maasta. Työryhmä suosittaa sero-
logista tutkimusta alle 30-vuotiaiden parissa, jotta voidaan paremmin arvioida lapsuusiän tartuntariskiä. 
Edellinen tutkimus on toteutettu vuosina 1998–1999 kerätyistä näytteistä. 
Raskaudenaikaisen infektioseulonnan perusteella toteutettavia rokotuksia ja etenkin raskaana olevan äidin 
ohjaamista arvioon ja mahdolliseen hoitoon tulee myös tehostaa edelleen ja lapsen rokotusten onnistuminen 
varmistaa. Työryhmä muistuttaa immunosuppressiivista hoitoa saavien rokottamisesta tarvittaessa; mahdol-
liset rokotukset toteutetaan joko hoitavan tahon tai potilaan kustannuksella. 
 
 
 Sammandrag 
Arbetsgruppen för hepatit B-vaccination tillsatt av THL.  Pitäisikö hepatiitti B -rokotetta tarjota kaikille 
lapsille kansallisessa rokotusohjelmassa? Hepatiitti B -rokotustyöryhmän raportti. [Borde hepatit B-
vaccination erbjudas alla barn i det nationella vaccinationsprogrammet? Rapport av arbetsgruppen för 
hepatit B-vaccination]. Institutet för hälsa och välfärd (THL). Diskussionsunderlag 4/2016. 54 sidor. Hel-
singfors, Finland 2016. ISBN 978-952-302-620-9 (nätpublikation) 
 
I registret för smittsamma sjukdomar har årligen rapporterats i genomsnitt 21 nya akuta fall av smitta av 
hepatit B under de senaste tio åren. Det vanligaste meddelande smittsättet är smitta genom sex. Antalet fall 
av smitta till följd av användningen av droger som injiceras har blivit färre under de senaste åren. När även 
uppskattningen om smittor utan symtom beaktas, blir incidensen för åren 2004–2012 fyrdubbel (1,67/100 
000).  
I Finland har det under de senaste tio åren årligen registrerats cirka 250 kroniska fall av hepatit B som 
inte har tidigare varit kända. Över 80 procent av de kroniska hepatit B-smittorna konstateras hos personer 
med utländsk bakgrund. Majoriteten har fått smittan i sitt avgångsland, ofta redan som barn. Under den 
rådande incidensen drabbas cirka 7 personer som bor i Finland av kronisk hepatit B-infektion till följd av 
smitta som skett antingen i Finland eller utomlands. Det låga antalet smittfall r förklaras i hög grad av att 
smitta till följd av vuxna personers eget riskbeteende, som är det vanligaste smittsättet i Finland, sällan 
leder till kronisk infektion. Enligt uppskattning kommer årligen cirka 550 kroniska hepatit B-infektioner till 
Finland till följd av invandringen.  
Drygt hälften av de akuta hepatit B-fallen som upptagits i registret för smittsamma sjukdomar hänvi-
sades till den specialiserade sjukvården, medan nästan en femtedel endast använde tjänster inom 
primärvården. Vart fjärde av de kroniska hepatit B-fallen i registret för smittsamma sjukdomar hänvisades 
till den specialiserade sjukvården. Utifrån den insamlade materialet om sjukdomsbördan uppskattades att 
kronisk hepatit B orsakar cirka 3 fall av levercirros per år och cirka 4 fall av levercancer per år. Hepatit B-
infektion orsakar i genomsnitt 3 dödsfall per år. 
Ett allmänt vaccineringsprogram för småbarn skulle årligen förhindra 3–4 nya kroniska infektioner och 
36 akuta smittfall av vilka 80 procent utan symtom. Årligen skulle sparas 76 odiskonterade levnadsår och 
107 000 euro i odiskonterade kostnader för hälso- och sjukvård. Eftersom sjukdomsbördan är ringa har ett 
monovalent hepatit B-vaccin ingen kostnadsverkan. Däremot kan ett 6-valent kombinationsvaccin som 
också inkluderar skydd mot hepatit B läggas till vaccinationsprogrammet, om priset på vaccinet inte är 
avsevärt högre än priset på det nuvarande 5-valenta kombinationsvaccinet.  
Arbetsgruppen rekommenderar att det nuvarande riktade hepatit B-vaccinationsprogrammet fortsätts i 
varje fall. Vidare föreslår arbetsgruppen utvidgningar av målgrupperna: män som har sex med män, högst 5 
år gamla daghemsbarn i en grupp där man vet att ett barn har kronisk hepatit B-infektion, nyfödda barn till 
hepatit C-positiva mödrar samt nyfödda barn vilkas mor eller far kommer från ett land med hög eller 
medelhög (high intermediate) prevalens av hepatit B. Vaccinationer som utförs utifrån screening under 
graviditetstiden och särskilt styrningen av gravida mödrar till bedömning och eventuell behandling ska 
effektiviseras ytterligare och lyckad vaccinering av barnet säkerställas. Arbetsgruppen föreslår serologisk 
forskning bland personer under 30 år så att det blir möjligt att uppskatta smittrisken mer ingående. 
 
 Abstract 
The hepatitis B vaccination working group set up by the National Institute for Health and Welfare. Pitäisikö 
hepatiitti B -rokotetta tarjota kaikille lapsille kansallisessa rokotusohjelmassa? Hepatiitti B -
rokotustyöryhmän raportti. [Should the hepatitis B vaccine be offered to all children in the national vac-
cination programme? A report by the hepatitis B vaccination working group]. National Institute for Health 
and Welfare(THL). Discussionpaper 4/2016. 54 pages. Helsinki, Finland 2016. ISBN 978-952-302-620-9 
(online publication) 
 
The hepatitis B vaccination working group set up by the National Institute for Health and Welfare. Should 
the hepatitis B vaccine be offered to all children in the national vaccination programme? A report by the 
hepatitis B vaccination working group. 
During the past ten years, an average of 21 acute hepatitis B infections per year have been reported to 
the National Infectious Diseases Register. The most common mode of transmission is sexual contact. 
Infections contracted through the use of intravenous drugs have decreased during the past few years. When 
the estimated number of symptom-free infections is taken into account, the incidence in 2004–2012 
quadruples (1.67/100,000).  
In Finland, approximately 250 previously unknown cases of chronic hepatitis B have been registered 
annually during the past ten years. More than 80 per cent of chronic hepatitis B infections are diagnosed in 
persons of foreign origin. The majority of them have contracted the disease already in their country of 
origin, often as a child. With the current incidence, each year approximately 7 persons living in Finland 
contract chronic hepatitis B infection either in Finland or abroad. The low number is mainly explained by 
the fact that infections contracted through adults’ own risk behaviour, which is the most common mode in 
Finland, rarely lead to a chronic infection. It is estimated that immigration flows bring 550 chronic hepatitis 
B infections into Finland each year.  
More than half of the acute hepatitis B cases registered in the National Infectious Diseases Register 
required specialised health care and nearly one fifth used only basic health care services. One in four 
chronic hepatitis B cases registered in the National Infectious Diseases Register required specialised health 
care. On the basis of the material collected on the burden of disease, it was estimated that chronic hepatitis 
B causes the incidence of approximately 3 cirrhosis cases and approximately 4 liver cancer cases per year. 
The average number of deaths caused by hepatitis B infection is 3 per year. 
The general vaccination programme for small children would prevent annually 3–4 new chronic 
infections and 36 acute infections, of which 80 per cent symptom-free. Each year, 76 undiscounted life 
years as well as EUR 107,000 in undiscounted health care costs would be saved. Due to the small burden of 
disease, a monovalent hepatitis B vaccine is not cost-effective. Instead, a 6-valent combination vaccine that 
includes protection from hepatitis B can be added to the vaccination programme if the price of the vaccine 
is not significantly higher than that of the current 5-valent combination vaccine.  
The working group recommends that the current targeted hepatitis B vaccination programme be 
continued in any case. Furthermore, the working group proposes the expansion of target groups: men who 
are in sexual contact with men; 5-year-old or younger children in a kindergarten group where one of the 
children is known to have chronic hepatitis B infection; newborns whose mother is hepatitis C positive; and 
newborns whose father or mother are from a country with high or high intermediate hepatitis B incidence. 
The administration of vaccinations on the basis of antenatal infection screening and especially the referral 
of pregnant women to assessment and potential treatment should also be conducted more efficiently, and 
the successful administration of vaccinations to children should be ensured. The working group 
recommends serological research among individuals under 30 years of age in order to assess the infection 
risk in more detail.  
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Lukijalle 
Maailman terveysjärjestö (WHO) suosittelee syntyvien lasten rokottamista hepatiitti B -rokotteella. Rokote 
sisältyykin lähes kaikkien Euroopan maiden yleiseen rokotusohjelmaan. Suomessa B-hepatiitit ovat vähen-
tyneet viime vuosikymmeninä. Kohdennetun ohjelman lisänä maassamme suoritetaan runsaasti hepatiitti B 
-rokotuksia esimerkiksi rokotettavien omalla tai terveydenhuoltojärjestelmän kustannuksella. Myös äitiys-
seulan avulla pyritään estämään taudin tarttuminen synnytyksessä äidiltä lapselle. 
Hepatiitti B -rokotustyöryhmä on THL:n asettama työryhmä (Pääjohtajan Päätös 75/2013). Työryhmän 
tehtävänä oli arvioida, tulisiko Suomen kansallisessa rokotusohjelmassa jatkaa nykyisiä kohdennettuja 
hepatiitti B -rokotuksia vai pitäisikö kohderyhmien määrää laajentaa. Erityisesti työryhmän tuli ottaa kantaa 
siihen, tulisiko hepatiitti B -rokote tarjota kaikille lapsille osana kansallista rokotusohjelmaa. 
Työryhmä toimi ohjausryhmänä THL:n tutkijaryhmälle, joka selvitti hepatiitti B -infektioiden yleisyyttä 
Suomessa, hepatiitti B:stä johtuvan terveyspalvelujen käytön ja infektion aiheuttamat terveydenhuollon 
kustannukset sekä taudista johtuvan menetyksen elinvuosissa ja elämänlaadussa. Kaikille lapsille tarjotta-
vien hepatiitti B -rokotusten vaikuttavuutta ja kustannusvaikuttavuutta arvioitiin verrattuna nykyiseen koh-
dennettuun rokotusohjelmaan. 
Työryhmä on kokoontunut 13 kertaa, ensimmäisen kerran marraskuussa 2013. Työryhmä jätti loppura-
porttinsa helmikuun 2016 ensimmäisellä viikolla. 
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Tässä raportissa pyritään käyttämään B-hepatiittia aiheuttavasta viruksesta lyhennettä HBV, ilmitaudista 
termiä B-hepatiitti, oireettomasta tai oireellisesta tartunnasta ja infektiosta termejä hepatiitti B -infektio 
tai hepatiitti B -tartunta ja rokotteesta nimitystä hepatiitti B -rokote. Lisäksi ajoittain käytetään termiä 
kantajuus esimerkiksi maahanmuuton kautta tulevista suuremmalta osaltaan jo lapsena saaduista krooni-
sista infektioista, vaikka kyseessä ei aina olekaan harmiton viruksen läsnäolo vaan selkeä vaurioittava tu-
lehdus. 
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1 Hepatiitti B -virus (HBV) 
Hepatiitti B -virus 
Hepatiitti B-virus (HBV) kuuluu hepadna-virusten (hepatiittia aiheuttavat DNA-virukset) perheeseen, jo-
hon kuuluu ihmisen HBV:n lisäksi nisäkkäiden ja lintujen hepatiittiviruksia. Hepadna-virukset ovat la-
jispesifisiä, joten eläinten hepadna-virukset eivät aiheuta hepatiittia ihmiselle. HBV-kannat jaetaan 8 geno-
tyyppiin A-H ja edelleen alatyyppeihin. Tutkimusnäyttöä eri genotyyppien merkityksestä taudin luonnolli-
selle kululle ja hoitoennusteelle on kertymässä. Toistaiseksi genotyypin määrittäminen ei ole kuitenkaan 
osa käypää diagnostiikkaa ja hoitoa. 
HBV:sta tunnetaan useita sekä luonnollisia että antiviraalisen hoidon ja esimerkiksi laajojen rokotusten 
luomia variantteja. Tunnetuin on ns. precore-variantti, jossa HBeAg:a ei geenimutaation vuoksi synny, 
mutta potilaiden verestä löytyy kuitenkin HBV-DNA:ta. Em. mutaatio on tavallisin e-antigeeninegatiivisen 
kroonisen B-hepatiitin aiheuttaja Aasiassa ja on yleistynyt myös Euroopassa (Alexopoulou 2014). 
Tartuntatavat 
HBV tarttuu veren ja eritteiden välityksellä. Virusta on eniten veressä, jossa sen pitoisuus voi olla jopa 
1012 infektoivaa partikkelia/ml. Veren lisäksi myös muut kehon eritteet (sylki, virtsa, kyynelneste, sperma, 
emätinerite, äidinmaito) saattavat tartuttaa, joskin tartunnan mahdollisuus on huomattavasti verta vähäi-
sempi. 
Veritartunnan riski riippuu tartuttavan veren sisältämästä virusmäärästä, tapaturman yhteydessä siirty-
västä verimäärästä ja tapaturman/toimenpiteen laadusta. Neulanpistoaltistuksiin verrattuna yhteisiä huume-
ruiskuja käytettäessä siirtyvä verimäärä ja tartuntariski ovat oleellisesti suurempia. Kontaktitartuntatavoista 
tärkein ja yleisin on seksitartunta. 
Maissa, joissa hepatiitti B on hyperendeeminen, HBV: n tartuntatapa on pääasiassa perinataalinen eli in-
fektio tarttuu syntyvään lapseen synnytyksen yhteydessä. Ilman torjuntatoimia syntyvän lapsen tartunnan 
riski HBe-antigeenipositiiviselta äidiltä on yli 90 %, e-antigeeninegatiiviselta 10–30 %. Tartunnat varhais-
lapsuudessa ovat hyperendeemisissä maissa myös tavallisia. 
Muualla, kuten Suomessa, HBV:n tärkeimmät tartuntatavat ovat parenteraalinen (ihon tai limakalvot lä-
päisevä) tartunta ja seksitartunta. Hepatiitti B -viruksen kantajan ruokakunnalla on lisääntynyt tartuntariski, 
etenkin, jos viruksen kantaja on alle kouluikäinen lapsi. Tartunnat päiväkotiryhmässä ja lastenkodeissa ovat 
myös mahdollisia (Broholm 2001). Suomessa verivalmisteiden välityksellä levinnyt HBV-tartunta on har-
vinainen, koska luovuttajan riskikäyttäytymiskyselyn ja seulontatestien avulla HBV:ta sisältävää verta ei 
pääse käyttöön. Vuosina 2009–2013 ei ole todettu yhtään Suomessa annettujen verivalmisteiden välityksel-
lä levinnyttä HBV-tartuntaa. 
Taudin kliininen kuva ja hoitokäytännöt 
B-hepatiitin kantajia on maailmanlaajuisesti n. 250 miljoonaa (Schweitzer 2015) ja se on tärkein mak-
sasyövän aiheuttaja. B-hepatiitti aiheuttaa 1 %:lle tartunnan saaneista akuutin fulminantin hepatiittiin, jo-
hon kuolleisuus ilman maksansiirtoa on 80 %. Krooniseen hepatiittiin liittyy 8–10 %:n riski kirroosin kehit-
tymiseen 5 vuoden seurannassa. Perinataalisesti hepatiitti B -tartunnan saaneista miehistä jopa 40 % ja 
naisista 15 % kuolee maksakirroosiin tai maksasolusyöpään. 
B-hepatiitin inkubaatioaika vaihtelee 4–24 viikkoon. Tartunnan saaneista jopa 70 % sairastaa taudin oi-
reettomana. Tyypillisinä oireina ovat pahoinvointi, ruokahaluttomuus ja oikean kylkikaaren kivut, joskus 
kuume ja oksentelu. Kroonisen B-hepatiitin tautikirjoon liittyy neljä eri vaihetta: immunotoleranssi, immu-
noaktivaatio, inaktiivi kantajuus ja B-hepatiitin reaktivaatio, vaikka kaikki potilaat eivät käy läpi jokaista 
vaihetta (taulukko 1.1). 
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Taulukko 1.1 Kroonisen B-hepatiitin tautikirjo 
 Immuunivaste 
Muuttuja Immunotolerantti  Immunoaktiivi  Inaktiivi kantaja  
HBsAg  Positiivinen  Positiivinen  Positiivinen  
HBeAg  Positiivinen  Positiivinen/negatiivinen  Negatiivinen  
HBV-DNA IU/ml  Korkea > 20 000  
Laskeva, vaihteleva, 
2 000-20 000  
Matala < 2 000  
Histologia, tulehdus  Ei / vähäinen  Lievä - voimakas  Ei / vähäinen  
ALAT  Normaali  Jatkuvasti / ajoittain koholla  Normaali  
Ennuste  Useimmiten hyvä  Voi johtaa kirroosiin  Useimmiten hyvä  
Tartuntariski  Korkea  
Riippuu HBeAg- ja DNA-
tasosta  
Matala  
Hoidon aihe  Harvoin  Kyllä  Ei  
 
Kroonisista HBeAg-positiivisista kantajista 5–15% muuttuu vuosittain e-antigeenin suhteen negatiiviseksi 
(serokonversio) ja 2–5% etenee kirroosiin. Näistä noin 2 %:lle kehittyy maksasyöpä vuosittain. Maksavau-
rion nopeaan etenemiseen viittaavat jatkuva voimakas tulehdusaktiviteetti tai toistuvat reaktivaatiot, pitkään 
kestänyt tauti tai yli 40 vuoden ikä ja korkea viruspitoisuus, runsas alkoholin käyttö, miessukupuoli ja sa-
manaikainen C- tai D-hepatiitti ja/tai HIV-infektio. Toisin kuin aikuisilla, pikkulapsilla akuutti B-
hepatiittitartunta on lähes aina oireeton. Pienet lapset sen sijaan jäävät lähes aina kantamaan virusta. Vasta-
syntyneinä B-hepatiittitartunnan saaneista lapsista 90 % jää viruksen kroonisiksi kantajiksi, leikki-ikäisistä 
25–50%. Lapset ovat oireettomia, mutta virusmäärät ovat korkeat. 
Hoito 
Hoidon tavoitteena on vähentää infektioon liittyvien komplikaatioitten, kuten maksakirroosin ja maksasyö-
vän kehittymistä ja parantaa potilaiden elämänlaatua ja ennustetta. Hoidon päätepisteenä on HBsAg:n hä-
viäminen ja serokonversio, joka kuitenkin nykyisin käytössä olevilla lääkkeillä on harvoin saavutettavissa. 
Useimmiten joudutaan tyytymään pitkäaikaiseen viruksen replikaation suppressioon eli lisääntymisen es-
tämiseen (HBV-DNA:ta ei todettavissa) tai HBeAg-positiivisessa taudissa serokonversioon. Hoidon aihee-
na on histologisesti aktiivi tai pitkään kestänyt tauti ja korkea viruspitoisuus myös ALAT-tasoista riippu-
matta. Kliinisesti jo selvää maksakirroosia lukuun ottamatta hoitopäätös edellyttää useimmiten maksabiop-
siaa tulehdusaktiviteetin ja fibroosin asteen määrittämiseksi. Sekä HBeAg-positiivisessa että -negatiivisessa 
B-hepatiitissa hoitoa tulisi harkita, kun HBV-DNA-tasot ovat yli 2000 IU/ml ja seerumin ALAT-taso yli 
viitealueen ja maksabiopsiassa aktiivi tauti. Kirroosiin edenneessä taudissa hoitoa on harkittava vaikka 
maksa-arvot olisivat normaalit ja HBV-DNA- taso olisi alle 2000 IU/ml. Mikäli kirroosi on jo edennyt 
dekompensaation asteelle, on tehokkaan antiviraalisen hoidon aloittaminen viipymättä aiheellista. Hoito 
edellyttää potilaalta sitoutumista ja lääkitysohjeiden tarkka noudattaminen on erittäin tärkeää resistenssin 
kehittymisen ehkäisemiseksi ja hoidon onnistumiseksi. Hoidolla on harvoja poikkeuksia lukuun ottamatta 
kiire (dekompensoitu maksakirroosi), jonka vuoksi transaminaasitasoja on syytä seurata taudin aktiviteetin 
selvittämiseksi. (Lok 2009, EASL 2012) 
Kroonisen B-hepatiitin hoitoon on tällä hetkellä käytössä perinteinen interferoni-alfa, pegyloitu interfe-
roni-alfa ja useita nukleosidianalogeja: lamivudiini, entekaviiri, emtrisitabiini, telbivudiini ja nukleotidian-
logeja: adefoviiridipivoksiili ja tenofoviiri. Interferonihoitoa lukuun ottamatta hoidossa on varauduttava 
jopa vuosia kestävään suppressiiviseen lääkehoitoon. Hoitovasteen mittareina käytetään HBV-DNA-tasoa, 
ALAT-pitoisuuden normalisoitumista, histologian korjaantumista, HBeAg-serokonversiota ja HBsAg:n 
muuttumista negatiiviseksi. Lääkkeitä käytetään lähinnä yksi kerrallaan, ja HBsAg:n häviäminen jää alle 5 
%:iin. Taulukkoon 1.2 on tiivistetty B-hepatiitin hoidon aiheet ja suositus käytettävästä lääkehoidosta. 
Äitiysneuvolassa tarjotaan kaikille raskaana oleville naisille mahdollisuutta osallistua HBV-seulontaan. 
Mikäli odottava äiti todetaan HBV-kantajaksi, hänet ohjataan tutkimuksiin, kuten muutkin potilaat. Lapsen 
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suojaamista varten tehdään merkintä neuvolakorttiin ja ilmoitetaan synnytyssairaalaan (Klemetti 2013). Jos 
äidin virustaso on korkea, hänet ohjataan äitiyspoliklinikalle tai sisätautipoliklinikalle viruslääkehoidon 
harkintaa varten lapsen tartunnan estämiseksi (EASL 2012, Klemetti 2013). 
HBV-infektiota kantavista lapsista suurin osa on saanut tartunnan syntyessään. He ovat yleensä vuosien 
ajan immunotolerantteja, mutta tilanne saattaa muuttua jo lapsuusiällä, joten nämä lapset tarvitsevat seuran-
taa. Lasten B-hepatiitin hoitoon on vähemmän vaihtoehtoja kuin aikuisilla. Interferonihoidon haittavaiku-
tuksiin kuuluu kasvun pysähtyminen, joten sitä ei voi käyttää voimakkaan kasvun aikana pikkulapsilla tai 
murrosiässä. Vain osa muista lääkkeistä on rekisteröity lapsille. Hoitopäätöstä tehtäessä on punnittava hyö-
tyjä ja pitkäaikaishoidon riskejä. 
Taulukko 1.2 Hoidon aiheet, lääkitys ja hoitovasteet HBeAg-positiivisessa ja -negatiivisessa taudissa. 
Tyyppi  S- ALAT  
HBV-DNA 
(IU/ml)  
Maksabiopsia  Hoitosuositus  Hoitovaste  
 
 
HBeAg+  
  
≥2 x N toiste-
tusti  
≥ 20 000  Ei tarpeen  PEG-IFNα-2a 48 viikkoa  
HBsAg ja   
HBeAg sero-
konversio   
HBV-DNA nor-
maali  
1-2 x N  ≥ 20 000  
Tarpeen   
yli 40 v.  
Hoito ainoastaan mikäli tuleh-
dusta (G1-2) tai fibroosia (F ≥ 
2):   
PEG-IFNα-2a 48 viikkoa tai 
tenofoviiri/entekaviiri  
 
HBeAg-  
  
Normaali  ≤ 2 000  Ei tarpeen  ALAT seuranta 3-6 kk välein  -  
Normaali  
≥ 2 000 
 
Tarpeen   
yli 40 v.  
Hoito ainoastaan mikäli tuleh-
dusta (G1-2) tai fibroosia (F ≥ 2): 
tenofoviiri/entekaviiri  
HBsAg-sero-
konversio  
HBV-DNA nor-
maali 
 
Laboratoriodiagnostiikka 
HBV:n diagnostiikka perustuu pääasiassa serologiaan. Potilaan tartuttavuus tutkitaan määrittämällä seeru-
mi- tai plasmanäytteestä HBV:n pinta-antigeeni, HBsAg. HBsAg ilmestyy vereen yleensä 1-3 kuukauden 
kuluttua tartunnasta. HBsAg-positiivisen potilaan HBV-infektion aktiivisuutta ja tartuttavuuden astetta 
voidaan arvioida määrittämällä HBV:n e-antigeeni (HBeAg) ja sen vasta-aine HBeAb. E-antigeeni ja sen 
vasta-aine ovat kuitenkin hyvin karkea arvio viremiasta ja HBV:n lisääntymisaktiviteetista. Viremian mää-
rittämiseksi paras testi on HBV-DNA:n kvantitatiivinen määritys verestä (S-HBVNh).  
Laboratoriodiagnostiset menetelmät tarjoavat oikein käytettyinä mahdollisuuden akuutin hepatiitti B -
infektion luotettavaan erottamiseen kroonisesta kantajuudesta. Hepatiitti B -viruksen ydinantigeenia tunnis-
tavien IgM-vasta-aineiden (S-HBcAbM) esiintyminen liittyy pääasiassa hepatiitin akuuttivaiheeseen ja on 
paras yksittäinen laboratoriotutkimus akuutin ja kroonisen infektion erottamiseen. Nämä vasta-aineet ovat 
todettavissa 95 %:lla potilaista akuutin infektion yhteydessä jo oireiden alkaessa. IgM-vasta-aineiden mää-
ritys palvelee myös akuutin virushepatiitin erotusdiagnostiikkaa, koska negatiivisella tuloksella voidaan 
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varsin luotettavasti sulkea pois tuore B-hepatiitti. Vaste hepatiitti B -rokotteelle mitataan pinta-antigeenin 
(S-HBsAb) vasta-ainetasona, koska nämä ovat ainoat vasta-aineet, joiden tuotantoa rokote stimuloi. Mikäli 
pinta-vasta-aineet ovat yli 10mIU/ml, hepatiitti B -rokotus on onnistunut. Edellä mainitut vasta-aineet il-
mestyvät vereen myös hepatiitti B -infektion toipilasvaiheessa immuniteetin merkkinä. Ydinantigeenia 
tunnistavia vasta-aineita (S-HBcAb) on sekä hepatiitti B -infektiosta toipuneilla, immuuneilla henkilöillä, 
että hepatiitti B:n kantajilla. Anti-HBc:n esiintyminen on siten merkki sairastetusta hepatiitti B -infektiosta. 
Kroonisessa hepatiitti B -kantajuudessa potilas on ollut HBsAg-positiivinen vähintään 6–8 kk:n ajan ja 
lisäksi hänellä todetaan veressä HBV:n DNA:ta. Koska suuri osa eurooppalaisistakin kroonista B-
hepatiittia sairastavista potilaista on e-antigeeninegatiivisia, kroonisen B-hepatiitin selvittelyssä on herkästi 
tutkittava myös HBV-DNA:n määrä veressä. 
Akuutin hepatiitti B -infektion epäilyssä nukleiinihapon monistusmenetelmät ovat hyödyllisiä, etenkin, 
mikäli muut HBV-testitulokset ovat negatiivisia tai ristiriitaisia tai epäillään HBV-variantin aiheuttamaa 
infektiota. HBV-DNA:n osoittaminen on myös paras testi viremian osoittamiseksi. Monistustekniikat sopi-
vat kvantitatiivisina myös lääkehoitovasteen seurantaan. Lääkehoidon seurannassa käytetään edellä mainit-
tujen menetelmien ohella myös kvantitatiivista HBsAg-määritystä. 
HBV-infektion spesifiset laboratoriodiagnostiset tutkimukset on koottu löydöstulkintoineen taulukkoon 
1.3. 
Taulukko 1.3 HBV-infektion spesifinen laboratoriodiagnostiikka 
Tutkimuslyhenne KL-numero Positiivisen tuloksen tulkintavaihtoehdot 
S-HBsAg 1605 Tuore B-hepatiitti/krooninen HBsAg:n kantaja/krooninen B-hepatiitti 
S-HBcAb 1606 Sairastettu HBV-infektio 
S-HBcAbM 3347 Akuutti B-hepatiitti/kroonisen HBV-infektion pahenemisvaihe 
S-HBsAb 1608 Aikaisemmin sairastettu HBV-infektio/HBV-rokotevaste 
S-HBeAg 1604 Aktiivinen viruksen lisääntyminen, korkea tartuttavuus 
S-HBeAb 1607 Aikaisemmin sairastettu HBV-infektio/Kroonisessa HBV-infektiossa mahdolli-
sesti matalampi tartuttavuus 
S-HBVNhO 4312 Aktiivinen HBV-infektio (akuutti tai krooninen) 
S-HBVNh 6043 Aktiivinen HBV-infektio (akuutti tai krooninen), tulos vastataan kvantitatiivisena 
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2 Epidemiologia ja torjuntakeinot 
Viruksen esiintyvyys Suomessa  
Hepatiitti B -tartuntojen ilmoittaminen Tartuntatautirekisteriin (TTR) perustuu tartuntatautilakiin 
(583/1986) ja -asetukseen (786/1986). Niin lääkärin kuin laboratorion on tehtävä tartuntatauti-ilmoitus 
toteamastaan hepatiitti B -tartunnasta tai mikrobilöydöksestä. Nykyisin ainoa akuutin hepatiitti B -
tapauksen kriteeri on laboratorion ilmoittama IgM-vasta-ainelöydös (S-HBc-AbM) (Jaakola 2014). 
Akuutteja hepatiitti B -tapauksia on ollut selvästi vähemmän 2000-luvulla verrattuna 1990-luvun lop-
puun. Lisääntyneen rokotussuojan lisäksi syinä tapausten vähenemiseen on todennäköisesti ollut kattava 
neulojen ja ruiskujen vaihto-ohjelma (Hulkko 2010). 
Vuosina 2004–2012 TTR:iin ilmoitettiin yhteensä 191 akuuttia hepatiitti B-tartuntaa, keskimäärin 21 
akuuttia tartuntaa vuosittain (ilmaantuvuus 0,4/100 000). Akuutin tartunnan saaneista 67 % (n=128) oli 
miehiä. Iän mediaani oli miehillä 37 vuotta (vaihteluväli 11–84) ja naisilla 26 vuotta (vaihteluväli 0–85). 
Valtaosa (56 %) akuuteista hepatiitti B -tapauksista oli 20–39-vuotiaiden ikäryhmässä. Vain neljä oli alle 
12-vuotiaita lapsia. Lapsista kaksi olivat alle 6-vuotiaita. Kaikista tartunnan saaneista 65 % (n=125) oli 
syntynyt Suomessa. Tartuntatapa oli tiedossa 44 %:lla (n=84) akuuteista hepatiitti B-tapauksista. Yleisin 
ilmoitettu tartuntatapa oli seksi (n=59). Ruiskuhuumeiden käyttö oli ilmoitettu tartuntatavaksi 11 tapauk-
sesta. Näistä 9/11 olivat myös hepatiitti C -tapauksina TTR:ssä vuosina 1995–2012. Lisäksi 17 akuutilla 
hepatiitti B -tapauksella vuosina 2004–2012 oli myös rekisteröity hepatiitti C -tartunta TT-rekisterissä vuo-
sina 1995–2012. 
Vuosina 2004–2012 TTR:iin tilastoitiin keskimäärin 264 kroonista tartuntaa vuosittain (4,96/100 000). 
Vuosittaisista kroonisista tartunnoista noin 2 % (n=5) oli alle 6-vuotiailla. Yhdeksän vuoden aikana tilas-
toiduista kaikista kroonisista tartunnoista miesten osuus oli 60 %. Iän mediaani oli miehillä 31 vuotta (vaih-
teluväli 0–87) ja naisilla 30 vuotta (vaihteluväli 0–91). Ilmoitetuista kroonisen tartunnan saaneista 83 % oli 
syntynyt muualla kuin Suomessa. Kroonisten infektioiden tartuntatapa oli tiedossa vain 370 tapauksesta (16 
%). Suomessa syntyneistä yleisimmät tartuntatavat olivat seksi (n=58) ja ruiskuhuumeiden käyttö (n=28).  
Alkuraskauden infektioseulonta -raportin (Surcel 2014) mukaan 2005–2009 äitiysneuvolaseulontoihin 
osallistuvista naisista keskimäärin 77 todettiin vuosittain hepatiitti B -positiivisiksi (HBsAg) vastaten 
136/100 000 (=0,14 %) synnyttänyttä naista. Aiemmin diagnosoimattomien hepatiitti B -infektioiden osuus 
oli 54,6 % ja loput, 45,4 %, oli diagnosoitu aikaisempien raskauksien yhteydessä. Raportin tietojen mukaan 
samana ajanjaksona THL:n raskaudenaikaisen infektioseulontarekisterin (FMC-rekisteri, Finnish Maternity 
Cohort) ulkopuolella oli keskimäärin 2,5 % kaikista raskaana olevista naisista, joista kymmeneltä löytyi 
raskaudenaikainen hepatiitti B -diagnoosimerkintä terveydenhuollon hoitoilmoitusrekisteristä (HILMO), 
jolloin heidän keskuudessaan hepatiitti B-positiivisia oli n. 0,7 %. Järjestetyn seulonnan ulkopuolelle jää-
neissä ilmaantuvuus oli näin ollen ainakin viisinkertainen seulottuihin äiteihin verrattuna.  
Viimeisin serologinen tutkimus hepatiitti B -kantajuuden esiintyvyydestä suomalaisperäisessä väestössä 
perustuu 1997–1998 kerättyihin seeruminäytteisiin. Tutkimusaineistoa on kuvattu edellisessä hepatiitti B -
rokotusohjelman arviointia koskevassa raportissa (Leino 2006) ja tutkimustulokset on julkaistu 10 Euroo-
pan maan hepatiitti B -seroepidemiologiaa vertailevassa artikkelissa (Nardone 2009). Tutkimustulosten 
mukaan hepatiitti B -kantajuuden esiintyvyys (HBsAg) väestössä oli 0,2 %. Hepatiitti B -kantajuuden esiin-
tyvyys oli suurin 16–39-vuotiaiden ikäryhmässä ollen 0,3 %. 
Hepatiitti B -kantajuuden yleisyyteen väestössä vaikuttavat Suomessa asuvien maahanmuuttajien luku-
määrä sekä kantajuuden esiintyvyys maahanmuuttajien syntymä- tai lähtömaissa. THL:n Maahanmuutta-
jien terveys- ja hyvinvointitutkimuksessa (Maamu) tutkittiin vähintään vuoden Suomessa asuneita venäläis-
, somali- ja kurditaustaisia maahanmuuttajia (Castaneda 2012). Aineisto kerättiin 2010–2012. Tutkittavat 
asuivat Helsingissä, Espoossa, Vantaalla, Turussa, Tampereella tai Vaasassa. Tutkimukseen kuuluvien 
terveystarkastusten yhteydessä tutkittavilta otettiin verinäytteet, joista testattiin tutkittavan erillisellä suos-
tumuksella ennalta määritetyt infektiotaudit sisältäen hepatiitti B:n. Terveystarkastuksiin osallistuvista 
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venäläis- (N=468), somali- (N=378) ja kurditaustaisista (N=523) yli 95 % suostui infektiotautien testauk-
seen. Venäläistaustaisilla hepatiitti B -kantajuuden esiintyvyys oli 1,7 %, somalitaustaisilla 6,2 % ja kurdi-
taustaisilla 0,4 %.  
Työryhmän käyttöön kerätystä aineistosta vuosilta 2004–2012 pyrittiin arvioimaan Suomeen maahan-
muuton myötä saapuvien hepatiitti B -infektoituneiden henkilöiden määrää. Maahanmuuttotilastojen sekä 
Suomeen muuttaneiden henkilöiden syntymämaiden sukupuoli- ja ikäryhmittäisten kroonisen hepatiitti B -
infektion esiintyvyyden (Ott 2012) avulla arvioitiin maahamme vuosittain päätyvän 550 kroonista hepatiitti 
B -infektiota nettomaahanmuuton seurauksena (Karvonen, käsikirjoitus). Kolme yleisintä syntymämaata 
Suomeen muuttaneilla ovat vuosina 2004–2012 olleet Venäjä, Viro ja Somalia. 
Ruiskuhuumeita käyttäneiden osuus vankiloissa on korkeampi kuin muussa väestössä. Vuosina 2005–
2007 tutkittiin hepatiitti B -tartunnan yleisyyttä vankien (N=610) ja yhdyskuntaseuraamusta suorittavien 
(N=101) muodostamasta otoksesta (Varjonen 2012, Joukamaa 2010). Tutkituista henkilöistä 7,6 %:lla oli 
hepatiitti B -tartunta. Suomalaisissa vankiloissa neulojen jakoa tai vaihtoa ei ole järjestetty, mutta vankiloi-
den poliklinikoilla ja yleisissä tiloissa on mahdollisuus saada ruiskuhuumeiden käyttövälineiden puhdista-
miseen soveltuvaa desinfiointiainetta. Ruiskuhuumeiden käyttäjien ja heidän lähipiirinsä rokottaminen 
kuuluu kansallisten hepatiittirokotusten piiriin. Kohderyhmän kokoa ja hepatiitti B -rokotusten esitellään 
rokotusohjelmaa käsittelevässä luvussa 3. 
Maantieteelliset erot 
Maailmassa arvioidaan olevan noin 250 miljoonaa hepatiitti B -viruksen kroonista kantajaa (Schweitzer 
2015). Viruksen esiintyvyys on maailmanlaajuisesti hyvin epätasaisesti jakautunut. Korkein esiintyvyys on 
WHO:n Afrikan alueella (8,8 %) ja Läntisen Tyynenmeren alueella (5,3 %) ja matalin WHO:n Amerikan 
alueella (0,8 %), Kaakkois-Aasiassa (1,9 %) ja Euroopassa (2,1 %). Kuitenkin näiden WHO-alueiden sisäl-
lä on suurta vaihtelua, esimerkiksi Kaakkois-Aasiassa esiintyvyys Thaimaassa on 6,4 % ja Nepalissa 0,8 %. 
Oheisessa kartassa (kuva 2.1) maat on jaettu esiintyvyyden perusteella neljään ryhmään: matala, keskimata-
la, keskikorkea ja korkea. 
 
Kuva 2.1 Hepatiitti B -viruksen kantajuuden (HBsAg) esiintyvyys väestössä (Schweitzer 2015). 
Rokottaminen 
Ensimmäinen hepatiitti B -rokote tuli markkinoille 1980-luvun alkupuolella (WHO 2015). WHO:n ensim-
mäisessä suosituksessa 1992 rokotteen liittämistä kansalliseen rokotusohjelmaan suositeltiin korkean hepa-
tiitti B -esiintyvyyden maissa (HBsAg ≥8 %) vuoteen 1995 mennessä ja kaikissa maissa 1997 mennessä. 
Alhaisen hepatiitti B -esiintyvyyden maat (HBsAg <2 %) saattoivat suosituksen mukaan harkita nuorten 
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yleistä rokotusohjelmaa lasten yleisen rokotusohjelman lisäksi tai sen sijaan (WHO 1992). WHO:n suosi-
tuksissa 2000-luvulla kiinnitetään erityistä huomiota vastasyntyneiden rokottamiseen. Viimeisin suositus 
on vuodelta 2009, jonka mukaan ensimmäinen, pelkkää hepatiitti B -antigeenia sisältävä rokoteannos tulisi 
antaa 24 tunnin sisällä syntymästä myös alhaisen hepatiitti B -esiintyvyyden maissa (HBsAg <2 %) (WHO 
2009). Vastasyntyneiden rokottamista koskeva suositus korkean hepatiitti B -esiintyvyyden maissa annet-
tiin jo 2004 (WHO 2004). 
Seulonnat  
Suomessa on julkaistu infektiotautien seulontaa koskevat ohjeet maahanmuuttajaryhmistä ainoastaan pako-
laisille ja turvapaikanhakijoille (Castaneda 2012, Sosiaali- ja terveysministeriö 2009). Sosiaali- ja terveys-
ministeriön (STM) julkaisemien ohjeiden mukaan hepatiitti B seulotaan kohderyhmien henkilöiltä, jotka 
tulevat maasta, jossa hepatiitti B -kantajuuden esiintyvyys on yli 2 %. Ohjeissa mainitaan, että seulontatut-
kimusten rajaus maahanmuuttajilla perustuu siihen, että lähtömaassa seulottavan taudin esiintyvyys on 
vähintään kymmenkertainen Suomessa syntyneisiin verrattuna. Hepatiitti B -kantajuus (HBsAg) tutkitaan 
pakolaisilta 1 kuukauden kuluessa maahantulosta ja turvapaikanhakijoilta 3 kuukauden kuluessa maahan-
muutosta. Hepatiitti B -kantajan tartuttavuutta voidaan arvioida HBeAg-tutkimuksella ja HBV:n nukleiini-
happomäärityksillä. 
Suomeen ulkomailta adoptoitavilta lapsilta on suositeltu tutkittavaksi HBsAg tulotarkastuksen yhtey-
dessä (Lapinleimu 2012). 
Hepatiitti B -kantajuuden tutkiminen verenluovuttajilta aloitettiin Suomessa 1972. Vuosina 1990–2013 
verenluovuttajilla havaittiin yhteensä 187 hepatiitti B -löydöstä. Hepatiitti B -positiivisten osuus ensi-
luovuttajista vuosina 2002–2013 oli keskimäärin 0,02 % / vuosi (vaihteluväli 0 %–0,04 %). (Susanne Ek-
blom-Kullberg, SPR Veripalvelu)  
Helsingin seudun yliopistollisessa keskussairaalassa (HYKS) suositetaan hepatiitti B -kantajuuden sel-
vittämistä potilasryhmiltä, jotka tulevat saamaan immuunipuolustuskykyä lamaavia hoitoja. Suosituksen 
piirissä ovat mm. solunsalpaajia saavat syöpä- tai veritauteja sairastavat ja dialyysihoitoja tarvitsevat poti-
laat. Vuonna 2011 voimaan astuneen suosituksen taustalla on hepatiitti B:n tarttumisriski veritapaturmissa 
ja dialyysihoidoissa sekä mahdollisuus hoitojen aikana kehittyvästä henkeä uhkaavasta maksatulehduksesta 
joko uuden tartunnan tai jo olemassa olevan kantajuuden pohjalta. Riittävän aikaisella hepatiitti B -
tartunnan tunnistamisella pyritään varmistamaan potilasturvallisuus ja estämään henkeä uhkaava maksatu-
lehdus ennalta ehkäisevällä lääkityksellä. (HYKS suositus 21.11.2011) 
Tulevaisuuden epidemiologia 
Maahanmuutto on esim. vuonna 2015 ollut selvästi korkeampaa kuin tutkimuksen vuosina 2004–2012. 
Vuoden 2014 lopussa Suomessa asui lähes 6 % ulkomaalaistaustaista henkilöä, joista aasialaistaustaisia oli 
24 % ja afrikkalaistaustaisia 12 % (Tilastokeskus 2015). Toisen polven eli Suomessa syntyneitä ulkomaa-
laistaustaisia oli noin 1 % Suomen väestöstä vastaten noin 49 400 henkilöä. Kun maahanmuutto lisääntyy 
maista, joissa hepatiitti B on selvästi yleisempi kuin Suomessa, myös maahan tuodut krooniset infektiot 
todennäköisesti lisääntyvät. Tämä lisää virustartuttajien kokonaismäärää maassamme. On kuitenkin huo-
mattava, että maahanmuutto on lisääntynyt jatkuvasti viimeisten vuosikymmenien aikana. Tämä ei kuiten-
kaan ole lisännyt akuuttien hepatiitti B -tartuntojen määrää maassamme, päinvastoin akuutit tartunnat ovat 
vähentyneet (Hulkko 2010).  
Merkittävää on, kuinka hyvin hepatiitti B:tä tartuttavien henkilöiden kontaktit pystytään suojaamaan. 
Koska valtaosa ulkomaalaisperäisistä infektoituneista ei tule testatuksi, ja siten ilmi, korkean ja keskikorke-
an epidemiologian maista tulevien Suomessa syntyvät lapset ovat avainasemassa rokotusten laajentamista 
harkittaessa. Heidän kantajaksi jäämisen riskinsä on korkea, jos tartunta tulee esim. imeväisiässä (Edmunds 
1993, Hyams 1995). Ruotsissa ja Norjassa tällaiset vastasyntyneet saavat rokotuksen kansallisessa ohjel-
massa.  
Toinen tärkeä tartuntareittien katkaisija rokotusten lisäksi on aktiivinen kadulle jalkautuva ruiskujen ja 
neulojen vaihto, jota suorittavat myös vertaistyöntekijät (Malin 2006) ja jonka toteutus niin ikään ulkomaa-
laisen väestön parissa on kriittistä (Chu 2013). Lisäksi on huomattava, että maamme ulkopuolella rokotus-
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ohjelmat ovat vaikuttaneet ja edelleen tulevat vaikuttamaan maahan muuttaneiden hepatiitti B -infektion 
todennäköisyyteen. Hyvä esimerkki on Viro, jossa käytännössä jo kaikki alle 30-vuotiaat kuuluvat rokotus-
ten piiriin, mistä lisää rokotusohjelmia käsittelevässä luvussa 3. 
Hepatiitti B on oireeton imeväisillä käytännössä aina ja aikuisillakin kolmanneksella tartunnan saaneista 
(Edmunds 1996). Tartuntatautirekisteriin vuosina 2004–2012 ilmoitettujen akuuttien hepatiitti B -tapausten 
ikäjakauman mukaisesti lisättiin kuhunkin ikäryhmään arvio oireettomien vuosittaisten tapausten määrästä. 
Näin saatu ns. todellinen tartuntojen ilmaantuvuus on vuosien 2004–2012 perusteella arvioituna 1,67/100 
000 eli 4,2-kertainen pelkästään rekisteröityjen tartuntojen ilmaantuvuuteen verrattuna (Karvonen, käsikir-
joitus). Joka tapauksessa kumulatiivinen riski kohdata hepatiitti B -virus elinaikana on matala (0,13 %). 
Tällä ilmaantuvuudella Suomessa asuvien keskuuteen tulisi 7 uutta kroonista infektiota vuosittain joko 
Suomessa tai sen ulkopuolella tapahtuneiden tartuntojen seurauksena (Karvonen, käsikirjoitus). Nämä tar-
tunnat jakautuvat tasan kantasuomalaisten ja ulkomailla syntyneiden kesken, ja koska ulkomailla syntyneen 
väestön osuus maassamme on runsas 5 %, voi päätellä riskin ulkomailla syntyneiden keskuudessa olevan 
monin verroin suurempi vielä silloinkin, kun jo asutaan Suomessa. Muun muassa syitä maahanmuuttajien 
muita korkeammalle riskille matalan hepatiitti B -ilmaantuvuuden maassa on selvitelty paljon esimerkiksi 
Hollannissa (Marschall 2008, Kretzschmar 2009, Hontelez 2010, Whelan 2012, Hahne 2012). 
Toimiva raskaudenaikainen infektioseulonta, sen nojalla toteutettavat odottavien äitien lääkitykset, vas-
tasyntyneiden immunoglobuliinipistokset sekä rokotukset ja näiden rokotusten onnistumisen tarkistaminen 
vaikuttavat tulevaisuudessa kroonisten kantajien määrään maassamme. On kuitenkin huomattava, että 
maassamme krooniseen infektioon johtavat tartunnat ovat vain 1,3 % suhteutettuna vuosittain maahanmuu-
ton myötä tulevien kroonistuneiden infektioiden määrään (7/550). 
Tulevaisuuden ennustaminen tämänhetkisen epidemiologian perusteella helpottuisi, mikäli maassamme 
tutkittaisiin esim. alle 30-vuotiaiden henkilöiden HBs-Ab ja -Ag prevalenssit satunnaisotoksesta seerumei-
ta. Edellinen tutkimus on toteutettu vuosina 1998–1999 kerätyistä näytteistä (Nardone 2009). 
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3 Rokotusohjelma 
Hepatiitti B -rokotteet 
Hepatiitti B -rokotteita on ollut kaupallisesti tarjolla vuodesta 1982 lähtien. Aluksi rokotteet tehtiin eristä-
mällä kroonista tautia sairastavien henkilöiden plasmasta noin 22 nanometrin kokoisia kappaleita, jotka 
tunnistettiin valkuaisaineiksi ja joita aluksi nimitettiin myös Australia-antigeeneiksi. Kuumakäsittelemällä 
näitä viruksen pinnan kappaleita saatiin suojaa aiheuttava rokote. Nämä ns. plasma derived eli plasmasta 
eristetyt valmisteet ovat jääneet pois käytöstä, ja nykyään immunisaatioon tarvittavat viruksen pinnan kap-
paleet valmistetaan hiivassa geeniteknologian avulla. Kaupallisissa valmisteissa erona ovat lähinnä anti-
geenimäärät 3-40 µg/ml. Tarjolla on monokomponentti- ja yhdistelmärokotteita.  
Koostumus 
Suomessa käytössä olevat hepatiitti B -rokotteet sisältävät geenitekniikalla muunnellussa hiivassa (Saccha-
romyces cerevisiae, Hansenula polymorpha) tuotettua hepatiitti B -viruksen pinnan proteiinia eli pinta-
antigeenia. Tämä on rokotteessa yhdistettynä tehosteaineeseen eli adjuvanttiin, joka on alumiiniyhdiste, 
lähinnä alumiinifosfaatti tai alumiinihydroksidi.  Rokotteessa on valmisteesta riippuen muitakin aineita 
kuten natriumkloridia, dinatriumfosfaattidihydraattia, natriumdivetyfosfaattia ja injektionesteisiin käytettä-
vää vettä. Yhdessä hepatiitti B -rokotevalmisteessa (Fendrix) on tarjolla tehokas oil-in-water adjuvantti 3-
O-desacyl-4’- monophosphoryl lipidi A eli MPL-tehosteaine, joka on laajemmassa käytössä mm. HPV-
rokotteessa. Suomessa käytössä olevissa hepatiitti B -rokotteissa ei ole tiomersaalia. 
Turvallisuus 
Hepatiitti B -rokotteet ovat maailmalla erittäin laajassa käytössä ja hyvin siedettyjä. Turvallisuustutkimuk-
sia on tehty eri valmisteilla sekä ennen valmisteiden rekisteröimistä että rekisteröimisen jälkeen osa-
na normaalia turvallisuusseurantaa. Valmisteyhteenvetojen mukaan enemmän kuin joka kymmenes rokote-
tuista on valittanut päänsärkyä, injektiokohdan kipua ja väsymystä. Enemmän kuin yksi sadasta on rapor-
toinut uneliaisuutta, kuumetta (≥ 37,5 °C), yleistä sairauden tunnetta ja turvotusta tai kovettumaa injek-
tiokohdalla. Ohimenevää maksa-arvojen nousua on myös todettu. Nämä tiedot perustuvat ns. passiiviseen 
haittaraportointiin, jonka perusteella ei voi tehdä johtopäätöksiä rokottamisen ja oireen välisestä syy-
seuraussuhteesta. Lumekontrolloiduissa tutkimuksissa raportoituja haittoja (lihassärky, ohimenevä kuume) 
ei ole voitu osoittaa ilmaantuneen hepatiitti B -rokotetuilla merkitsevästi enemmän kuin verrokki- tai lume-
rokotteen saaneilla (<10 % lapsista, 30 % aikuisista) pistospaikan kipua lukuun ottamatta. Myös anafylakti-
nen reaktio on ollut erittäin harvinainen (Bohlke 2003, McNeil 2015). 
Ajoittain on noussut epäilyjä hepatiitti B -rokotteen ja erilaisten neurologisten tai autoimmuunitautien 
välisestä yhteydestä. Tällaisia epäiltyjä tauteja tai oireistoja on yksittäisinä tapauskertomuksina raportoitu 
ja julkaistu seuraavista: enkefaliitti, enkefalopatia, kouristukset, paralyysi sekä erilaiset demyelinisoivat 
tilat kuten neuriitti, Guillain-Barrén oireyhtymä, optikusneuriitti ja MS-tauti, sekä neuropatia ja alentunut 
tuntoherkkyys. Myös apneaa on raportoitu hyvin ennenaikaisesti (ennen 28. vk) syntyneillä vauvoilla (sud-
den infant death syndrome, SIDS) hepatiitti B -komponentin sisältämän yhdistelmärokotteen (Td-aP-IPV-
Hib-HBV) jälkeen. Hepatiitti B -rokotukset on liitetty myös krooniseen väsymysoireyhtymään, artriittiin, 
astmaan ja alopeciaan sekä diabetekseen.  
Olemassa oleva epidemiologinen näyttö sen paremmin kuin tautimekanismien tutkimus ei kuitenkaan 
ole voinut osoittaa syy-seuraussuhdetta rokottamisen ja näiden tautien välillä (Ascherio 2001; DeStefano 
2003). Tästä huolimatta useassa maassa yksittäisille hepatiitti B -rokotetuille on korvattu ajallisen yhteyden 
perusteella epäiltyjen haittatapahtumien aiheuttamia sairaskuluja. Suomessa on korvauksia maksettu aina-
kin enkefalomyeliitistä, vaskuliitista ja MS-taudista, joka on ilmaantunut hepatiitti B-rokottamisen jälkeen. 
Erilaisten kohujen vuoksi Maailman terveysjärjestön (WHO) Rokoteturvallisuusasiantuntijatyöryhmä 
(Global Advisory Committee on Vaccine Safety, GACVS) perehtyi 2000-luvulla hepatiitti B -rokotteiden 
ja erityisesti leukemian, MS-taudin, kroonisen väsymysoireyhtymän ja reuman väliseen yhteyteen. GACVS 
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on julkaissut lausuntonsa erillisinä raportteina Weekly Epidemiologic Records -julkaisussa sekä sivuillaan 
(WHO 2016). Niissä todetaan, että syy-seuraussuhdetta ei ole voitu osoittaa. Viimeksi vuonna 2012 yhdys-
valtalainen The Institute of Medicine (IOM) julkaisi yhteenvedon siihen asti kertyneisiin tapausselostuksiin 
ja epidemiologisiin tutkimuksiin perustuen ja totesi kuten GACVS, että hepatiitti B- rokote on turvallinen 
eivätkä siihen liitetyt haittasignaalit johda jatkotoimenpiteisiin (Stratton 2012). 
Vasta-aiheet 
Hepatiitti B -rokotteelle ei ole rokottamisen yleisten vasta-aiheiden lisäksi muita vasta-aiheita. Raskaus tai 
imetys ei ole rokottamisen este.  
Annostus 
Hepatiitti B -rokotteilla on käytössä useita eri annostuksia. Yleisin on kolme annosta sisältävä sarja, jossa 
ajoitus on 0, 1 ja 6 kuukautta. Tätä sarjaa voidaan käyttää valmistajien mukaan niin ennaltaehkäisyyn kuin 
tavanomaisen esim. pistotapaturma-altistuksen jälkeiseen tartunnan ehkäisyyn (1. annos ja HB-IGG eli 
hepatiitti B immunoglobuliini vrk:n sisällä altistuksesta). Kun suojaa tarvitaan nopeasti ja tartuntariski on 
suuri, rokotettaessa suositellaan käytettäväksi neljän annoksen sarjaa ajoituksella 0, 1, 2 ja 12 kuukautta. 
Tällainen tilanne on esimerkiksi silloin, jos henkilöön on joutunut suuri määrä HBsAg positiivista verta. 
Dialyysipotilaille suositetaan kaksinkertaista rokoteannosta (40 µg) kuukausina 0, 1, 2 ja 12. Engerix 20 
µg/1 ml voidaan myös antaa 11─15-vuotiaille henkilöille kahden annoksen rokotusohjelmaa noudattaen 
tilanteissa, joissa riski sairastua B-hepatiittiin rokotusohjelman aikana on matala. Ajoitus on tällöin 0 ja 6 
kuukautta.  
Suojan kesto 
Lapsista, jotka muodostavat suojavasteen rokotukseen, 15–50 % menettää mitattavat vasta-aineensa tutki-
muksesta riippuen 5─15v kuluessa rokotuksesta (Mast 2004). Aikuisista vastaavasti alle 10 mIU/ml tasolle 
päätyy asetelmasta riippuen 5 vuoden kuluessa 7–50 % ja n. 10 vuoden kuluessa 30–60 %. Tämänhetkinen 
tieto ei tue tehosteannoksen antamista henkilöille, joilla täydellinen perusrokotussarja on johtanut immuni-
teettiin. (European Consensus Group on Hepatitis B Immunity 2000). Tehosteannoksen jälkeen hepatiitti B 
-vasta-ainetasot nousevat merkitsevästi 3–5 vuorokauden kuluessa. Koska hepatiitti B -infektiossa itämisai-
ka altistustilanteessa on vähintään 4–12 viikkoa, nopea muistisolujen aktivoituminen estää infektion, vaikka 
mitattavia vasta-aineita ei enää olisikaan rokotteesta jäljellä. Immuniteetti on kuitenkin puutteellinen esim. 
kroonisesta munuaisten vajaatoiminnasta kärsivillä, hemodialyysipotilailla ja HIV-positiivisilla. Heillä 
tehosteannoksia tulisi harkita.    
Vajaa 10 % rokotetuista ei kuitenkaan saa suojaa rokotussarjasta. Useiden tekijöiden on todettu heiken-
tävän hepatiitti B -rokotteiden immuunivastetta. Näitä tekijöitä ovat korkea ikä, miessukupuoli, lihavuus, 
tupakointi, antoreitti ihon alaiseen rasvaan ja eräät taustalla olevat krooniset sairaudet kuten mm. keliakia 
(Wood 1993, Averhoff 1998, Meireles 2015). Viime vuosina yksi syy heikkoon rokotevasteeseen on löyty-
nyt rokotettavan perimästä (Li 2013, Garner-Spitzer 2013). On myös todettu, että uusintarokotusten avulla 
heikommin rokotteeseen vastanneille saadaan kyllä vasta-ainetuotanto herätettyä, mutta soluvälittei-
nen vaste jää yhä uusintarokotuksillakin heikommaksi kuin keskimääräisellä väestöllä (Garner-Spitzer 
2013).  Rokotevalmistajien immunogeenisuustutkimuksissa ei lapsilla ja nuorilla ole juurikaan todettu tätä 
ilmiötä, joka korostuu rokotettujen iän karttuessa. Myös eri valmisteilla on todettu olevan eroa etenkin 
ikääntyneiden rokotevasteessa (Averhof 1998).  
Hepatiitti B -positiivisten äitien vastasyntyneiden ja lisäksi etenkin jatkuvasti altistuvien aikuisten roko-
tusten onnistuminen ja elinikäisen suojan varmistaminen tehdään vasta-ainemittauksella 6─8 viikon kulut-
tua viimeisestä rokoteannoksesta. Rokotussarjan jälkeen suojavaste on riittävä, jos S-HBsAb on 10 mIU/ 
ml tai korkeampi.  Henkilöille, joilla ei voida osoittaa HBsAb-vastetta perusrokotussarjan jälkeen, suositel-
laan nykyään kolmea lisäannosta hepatiitti B -rokotetta 2 kuukauden välein ja HBsAb-tason määritystä 
uudelleen 6─8 viikon kuluttua viimeisestä annoksesta. Suojan testaaminen vasta-ainemittauksella on tärke-
ää etenkin henkilöillä, joilla työhön liittyvä altistus on merkittävää ja pitkäaikaista. Tieto mittaustuloksesta 
helpottaa myös arviota tehosterokotuksen tarpeesta mahdollisen altistumistilanteen jälkeen.  
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Hepatiitti B yhdistelmärokotteissa 
Jos hepatiitti B sisällytetään pikkulasten ohjelmaan, tullaan käyttämään yhdistelmärokotetta. Markkinoilla 
on tällä hetkellä kaksi valmistetta, joissa molemmissa on sama vahvuus eli 10µg Ag: Infanrix Hexa, jonka 
Hepatiitti B -komponentti vastaa Engerixiä sekä Hexyonia, jota Itä-Euroopassa myydään nimellä Hexaci-
ma. Hexyon ja Infanrix Hexa eroavat käytännön rokotustyössä siten, että ensin mainittu on ruiskussa käyt-
tövalmiina nesteenä, kun taas jälkimmäisessä vaaditaan kahden komponentin sekoittaminen ennen rokotus-
ta.  
Yhdistelmärokotteiden kohdalla on käyty keskustelua niin hepatiitti B-, Hib- kuin pertussissuojastakin. 
Muun muassa Iso-Britanniassa Hib-tautien takaisin tulon syynä 2000-luvun alussa pidettiin Hib-rokotteen 
tavanomaista heikompaa tehoa yhdistelmärokotteen osana (Ramsay 2003).  Saksassa puolestaan huomat-
tiin, että hepatiitti B -suoja oli jäänyt huonommaksi eräällä aikaisemmin käytetyllä yhdistelmävalmisteella 
(Jörgensen 2010). Huomion arvoista on, että Infanrix Hexassa on kolme pertussisantigeeniä, kun He-
xyon/Hexacimassa niitä on kaksi. Muun muassa Iso-Britanniassa vähintään kolme pertussisantigee-
niä on ollut edellytys ohjelmaan pääsemiselle (JCVI 2014). Jonkin verran on näyttöä suojan paranemisesta 
antigeenimäärän kohotessa kahdesta ylöspäin (Jeffersson 2003). Etenkin pertaktiinin puuttuminen rokot-
teesta on yhdistetty heikompaan tehoon.   
Hepatiitti B:n immunogeenisuus yhdistelmärokotteissa 
Kun yhdistelmärokotteet tulivat markkinoille, osassa tutkimuksista yhdistelmärokote tuotti huonomman 
vasteen kuin erillinen hepatiitti B -rokote (Mallet 2000, Yeh 2001), mutta myös vastakkaisia tuloksia saa-
tiin (Gylca 2000, Avdicová 2002).  Kymmenen ensimmäisen vuoden kokemukset kuvaava katsausartikkeli 
päätyy pitämään erillisen ja yhdistelmärokotteen osana annetun hepatiitti B -rokotteen tehoa yhteä hyvänä 
(Dhillon 2010). Sekä vasta-aineet että pitkäaikainen immunologiseen muistiin perustuva suoja on katsauk-
sen mukaan säilynyt ainakin 6 vuotta (Zinke 2010, Zinke 2009).  Muisti on syntynyt yhdistelmärokotteella 
myös niille, jotka ovat saaneet yhden hepatiitti B -rokotteen vastasyntyneenä. Myös ennenaikaisena synty-
neet ovat saaneet hepatiitti B -suojan, joskin vaste ennenaikaisuudesta riippuen on ollut heillä heikompi 
kuin täysiaikaisina syntyneillä (Dhillon 2010). 
Infanrix Hexan valmisteyhteenvedon mukaan 3 annoksen aikataululla 3, 5 ja 11–12 kuukauden iässä ro-
kotetuista 98,9 % on tuottanut hepatiitti B -vasta-aineita yli suojaavana pidetyn 10mIU/ ml.  Niin ikään 
valmisteyhteenvedon mukaan suojaavien hepatiitti B -vasta-ainetasojen on osoitettu säilyvän vähintään 3,5 
vuotta yli 90 %:lla lapsista, jotka saivat 4 annosta Infanrix Hexaa. Vasta-ainetasot eivät poikenneet niistä 
tasoista, joita havaittiin 4 annosta erillistä hepatiitti B -rokotetta saaneessa rinnakkaisryhmässä. Infanrix 
Hexan käyttökokemuksista kootussa katsausartikkelissa käsitellään rokotteen immunogeenisuutta eri mai-
den erilaisissa ohjelmissa 8 vuoden ajalta (Zepp 2009). Rokotteella on tehty tutkimuksia myös ns. pohjois-
maisen eli 2+1 ohjelman annostuksella ikäkuukausina 3, 5 ja 11–12. Muun muassa immunologisen muistin 
on osoitettu muodostuvan 3,5 ja 11–12 kuukauden iässä sekä yhdistelmärokotteen osana sekä erillisenä 
rokotteena annettuna (Avdicová 2015).   
Hexyon-/Hexacima -rokotteen voi nähdä parannettuna versiona aikaisemmin Euroopassa laajasti käyte-
tystä saman valmistajan rokotteesta Hexavac (Esposito 2014).  Hexyon/Hexacima on muutoin vastaava, 
mutta siinä on kaksinkertainen määrä hepatiitti B -antigeeniä. Näin on saatu immunologisissa testeissä 
paremmin menestyvä valmiste. Valmisteyhteenvedon mukaan 3 kk ja 5 kk ohjelmalla rokotetuista 97,2 % 
on tuottanut hepatiitti B -vasta-aineita yli suojaavana pidetyn 10mIU/ml. Kun tehosteannos oli annettu 11–
12 kk iässä ja mitattu vasta-aineet 1 kuukauden kuluttua, vasta-aineita oli 96,4 % rokotetuista. Julkaisuja 
valmisteen tuottamasta pitkäaikaissuojasta ei tällä hetkellä ole vielä käytössä. 
Yhdistelmärokotteiden turvallisuus 
Hepatiitti B -rokotekomponentin sisältävät 6-valenttiset yhdistelmärokotteet on hyväksytty niin sanotussa 
keskitetyssä myyntilupamenettelyssä. Nämä rokotteet suojaavat B-hepatiitin lisäksi jäykkäkouristukselta, 
kurkkumädältä, hinkuyskältä, poliolta ja Haemophilus influenzae tyyppi bakteerilta. Yhdistelmärokotteiden 
arviointiraportit (European public assessment reports, EPAR), jotka saatetaan ajan tasalle myös turvalli-
suustietojen osalta sovituin aikavälein, ovat luettavissa Euroopan lääkeviraston (European Medicines 
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Agency, EMA) www-sivuilta. EMA:ssa nämä arviointiraportit laatii komitea, joka vastaa ihmisten käyt-
töön tarkoitettujen lääkkeiden arvioinnista (Committee for Medicinal Products for Human Use, CHMP).   
Kuusivalenttisten rokotteiden antamisen jälkeen ilmoitetut tavallisimmat haitat (yli yhdelle kymmenestä 
rokotetusta) ovat olleet ruokahaluttomuus, kuume (yli 38 °C), pistospaikan turvotus, punoitus ja kuumotus, 
väsymys, epätavallinen itku, ärtyneisyys ja levottomuus. Myös allergisista reaktioista on ilmoitettu, tosin 
harvemmin.  
Yhdistelmärokotteiden turvallisuus on ajoittain herättänyt huolta (ks. yllä). Niiden on epäilty aiheutta-
van apneaa eli hengityskatkoksia ennenaikaisesti syntyneillä vauvoilla (SIDS) (Zinka 2006), mutta epide-
miologisissa tutkimuksissa ei ole saatu näyttöä, että rokotetuilla olisi odotusarvoa enemmän SIDSiä aina-
kaan ensimmäisen ikävuoden aikana (van Kries 2004, Schmitt 2006, Stratton 2012). Varovaisuusperiaat-
teen mukaisesti kaikkien näiden rokotteiden, kuten muidenkin rokotteiden käytön yhteydessä muistutetaan 
hengityskatkoksen riskistä, kun rokotteita annetaan hyvin ennenaikaisesti syntyneille lapsille ja kehotetaan 
seuraamaan lasten hengitystä rokotusta seuraavien kolmen päivän ajan.  
Niin sanotut viisivalenttiset yhdistelmärokotteet, jotka sisältävät suojaa muodostavat antigeenit jäykkä-
kouristusta, kurkkumätää, hinkuyskää, poliota ja Haemophilus influenzae tyyppi B -tä vastaan, mutta eivät 
sisällä hepatiitti B-komponenttia, ovat saaneet myyntiluvan jo 1990-luvun puolella niin sanotussa hajaute-
tussa, maakohtaisessa menettelyssä. Näitä arviointiraportteja ei ole helposti saatavilla. Kunkin valmisteen 
yhteenvedoissa kerrotaan lääkeviranomaisen hyväksymistä tutkimustuloksista ja haittaraportoinneista. Osa 
näistä tutkimuksista on julkaistu tieteellisillä foorumeilla, osa on luottamuksellisia ja arvioitu vain viran-
omaismenettelyssä. Esimerkiksi Suomen kansallisessa ohjelmassa tällä hetkellä käytettävän yhdistelmäro-
kotteen PentavacR yleisimmin havaittuja reaktioita lääkeviranomaisen hyväksymän valmisteyhteenvedon 
mukaan ovat olleet ärtyneisyys (15,2 %) ja pistoskohdan paikalliset reaktiot, kuten punoitus (11,2 %) ja 
ihonalainen kovettuma > 2 cm laajuisella alueella (15,1 %). Nämä oireet ilmaantuvat yleensä 48 tunnin 
kuluessa rokottamisesta. Ne häviävät itsestään, eivätkä vaadi erityisiä hoitotoimenpiteitä.  
Vertailtaessa 5- ja 6-valenttisten rokotteiden aiheuttamia haittatapahtumia niiden turvallisuusprofiilit 
ovat hyvin samankaltaiset. Ainoa ero on, että 6-valenttisen rokotteen antamisen jälkeen on raportoitu jonkin 
verran enemmän ohimeneviä paikallisreaktiota (punotus, turvotus, kuumotus, kipu) sekä kuumetta (yli 38 
°C).  Raportoitujen yleisreaktioiden ilmaantuvuuden tulkintaa vaikeuttavat kuitenkin muut samanaikaisesti 
annetut rokotteet, kuten pneumokokkikonjugaattirokote, jonka tiedetään olevan pyrogeeninen.  
Kansallisen rokotusohjelman kohderyhmät 
Kansallisen rokotusohjelman rokotteet rahoitetaan valtion budjetista, jolloin rokotusohjelman piiriin kuulu-
vat kohderyhmät saavat rokotteet ilmaiseksi. Kansallisen rokotusohjelman rokotteet toimitetaan kuntien, 
kuntayhtymien ja sairaanhoitopiirien lääkekeskuksiin ja sairaala-apteekkeihin. Lääkekeskukset ja sairaala-
apteekit voivat lääkelain 62 § (22.11.1996/895) nojalla toimittaa kansallisen rokotusohjelman rokotteita 
alueensa yksityisille terveystoimijoille (Viivi Isoniemelä, 16.5.2013). 
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Taulukko 3.1 Kansallisen rokotusohjelmaan piiriin kuuluvat hepatiittirokotusten kohderyhmät (Hovi 1993, 
Hovi 2005, THL 2015). 
Kohderyhmä  Hepatiitti A 
-rokote  
Hepatiitti B 
-rokote  
1) HBsAg-kantajaäitien ja -isien vastasyntyneet lapset; äidin ollessa kantaja tulee lapselle 
ennen ensimmäistä rokotusta antaa myös yksi annos HB-immunoglobuliinia (125 KY)  
-  +  
2) Akuuttia HBV-infektiota sairastavien sekä HBsAg-kantajien kanssa samassa taloudessa 
asuvat muut henkilöt  
-  +  
3) Akuuttia HBV-infektiota sairastavien sekä HBsAg-kantajien seksikumppanit  -  +  
4) Säännöllistä hoitoa saavat verenvuototautia sairastavat henkilöt1  +  +  
5) Ruiskuhuumeiden käyttäjät, heidän seksikumppaninsa sekä samassa taloudessa asuvat 
henkilöt; erityisesti on tärkeää rokottaa ruiskuhuumeita käyttävien vanhempien vastasyntyneet 
lapset1  
+  +  
6) Seksityöntekijät  -  +  
7) Pistotapaturmista ja muista verialtistumista johtuvissa vaaratilanteissa silloin, kun riskin 
arvioinnin perusteella suojaus on tarpeen ja altistumistapahtuma ei kuulu työterveyshuollon 
piiriin  
-  +  
8) Ulkomailla harjoittelevat terveydenhuoltoalan opiskelijat, jos opiskelijan työssä ulkomailla on 
riski saada HBV-tartunta2  
-  + 
1Hepatiitti A -rokote annetaan aikaisintaan 12 kk:n iässä 2Elokuusta 2015 alkaen työharjoittelussa tartuntavaaraan joutuvat 
opiskelijat  
 
Kohdennetussa hepatiitti B -rokotusohjelmassa (taulukko 3.1) on käytetty monovalenttista Engerix B® -
rokotetta 1993–2012 ja sen rinnalla HBvaxPRO® -rokotetta 2003–2007. Hepatiitti A- ja B -
yhdistelmärokote Twinrix® on kuulunut kansalliseen rokotusohjelmaan vuodesta 2005, jolloin hepatiitti A 
-rokote tuli osaksi kansallista rokotusohjelmaa. Kuvassa 3.1 on esitetty toimitettujen hepatiitti B -suojan 
tuottavien rokoteannosten yhteismäärät kohdennetun rokotusohjelman aloitusvuodesta 1993 vuoteen 2014. 
Jaetut annosmäärät ovat pysyneet keskimäärin 9 000 annoksessa, mikä kolmen annoksen ohjelmilla tarkoit-
taisi n. 3 000 kansallisessa rokotusohjelmassa rokotettua henkilöä vuosittain. Vuonna 2015 rokotteita jaet-
tiin edellisvuoteen verrattuna yli seitsenkertainen määrä johtuen kansallisen rokotusohjelman laajentami-
sesta koskemaan työharjoittelussa tartuntavaaraan joutuvia opiskelijoita. 
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Kuva 3.1 Kansallisen rokotusohjelman osana toimitetut hepatiitti B -suojan tuottavat rokoteannokset 
1993–2014. Lähde: Kansallisen rokotejakelun rekisteri (THL). 
Verenvuototautia sairastavista ja hepatiitti B -positiivisten äitien vastasyntyneistä lapsista tutkittiin rokotus-
ten toteutumista. Näihin kohderyhmiin kuuluvien henkilötunnisteet yhdistettiin Rokotusrekisterin aineis-
toon julkisessa perusterveydenhuollossa annetuista hepatiitti B -rokotuksista (Engerix, HBVaxPro, Twinrix 
Adult ja Twinrix Pediatric) 2009–2012. Verenvuototautia sairastavat tunnistettiin Hoitoilmoitusrekisteristä 
(HILMO, 1999–2012) ja Perusterveydenhuollon avohoidon hoitoilmoitusrekisteristä (AvoHILMO, 2011–
2012) hyytymistekijän perinnöllisen puutteen (ICD10: D66, D67) ja von Willebrandin taudin (ICD10: 
D680) päädiagnooseilla. Hepatiitti B -positiivisten äitien vastasyntyneet poimittiin yhdistämällä raskauden-
aikaisessa infektioseulonnassa (FMC-rekisteri, 1994–2012) positiivisen hepatiitti B -näytetuloksen saanei-
den äitien henkilötunnisteet Syntyneiden lasten rekisteriin (1994–2012). Osa FMC-aineistosta oli henkilö-
tunnisteetonta. Arvioissa rokotusten toteutumisesta on otettava huomioon myös Rokotusrekisterin laatu 
(THL 2016), joka on parantunut aineiston keruuvuosilta. Tulevina vuosina tietoa saadaan julkisen peruster-
veydenhuollon lisäksi erikoissairaanhoidossa ja yksityisessä terveydenhuollossa annetuista rokotuksista. 
Edellisen hepatiitti B -rokotusohjelman arviointityön (Leino 2006) yhteydessä kartoitettiin kohdennetun 
rokotusohjelman toimivuus riskiryhmittäin. Seuraavassa esitetyt kohderyhmän kokoa ja rokotusohjelman 
toimivuutta koskevat tulokset perustuvat vuosien 2013 ja 2014 aikana kerättyyn aineistoon. Tulokset esite-
tään vastaten kansallisen hepatiitti B -rokotusohjelman kohderyhmiä 2012. 
Säännöllistä hoitoa saavat verenvuototautia sairastavat 
Veripalvelussa 1960-luvulta alkaen diagnosoituja A- ja B -hemofiliaa ja von Willebrandin taudin 3-tyyppiä 
sairastavia on arviolta 460, joista 15 diagnosoitiin 2010 alkaen (Leena Hiltunen, SPR, 13.11.2013). Diag-
nosoiduista yli puolella on vaikea A-, B -hemofilia tai von Willebrandin taudin 3-tyyppi, joita hoidetaan 
säännöllisellä hyytymistekijäkorvaushoidolla. Keskivaikeassa hemofiliassa säännöllisen hyytymistekijä-
korvaushoidon tarve arvioidaan yksilöllisesti ja samoin kuin lievässä hemofiliassa sitä saatetaan antaa aino-
astaan toimenpiteiden yhteydessä. 
Veripalvelun lisäksi diagnooseja tehdään pääosin HUS Meilahden Hyytymishäiriöyksikössä, mistä ei 
ollut saatavissa rekisteritietoa verenvuototautia sairastavista henkilöistä. Veripalvelusta saatuja tietoja täy-
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dennettiin KELA:n aineistolla (Leena Saastamoinen, KELA, 20.12.2013) hemofiliaan ja von Willebrandin 
taudin hoitoon myönnetyistä korvausoikeuksista ja korvausten saajista. Aineiston perusteella Suomessa oli 
2012 alle 30 korvausoikeuden saajaa, joista vain osa tarvitsisi säännöllistä hyytymistekijäkorvaushoitoa ja 
näin ollen kuuluisi rokotettavaan kohderyhmään.  
HILMO ja AvoHILMO -aineistoista tunnistetuista vuosina 2008–2012 verenvuototaudin päädiagnoosin 
saaneista 9 % (=65/710) oli saanut ainakin yhden hepatiitti B -suojan tuottavan rokoteannoksen (Rokotus-
rekisteri, 2009–2012). Rokotteen saaneista noin 70 % oli saanut Twinrix- ja loput Engerix-rokotetta. Suh-
teellisen pieni rokotettujen osuus diagnosoituihin nähden selittyy sillä, että verenvuototautia sairastavissa 
olivat mukana kaikki von Willebrandin taudin tyypit, vaikeusasteesta riippumatta. Säännöllistä hoitoa ve-
renvuototautiin saavien ryhmä on helppo saavuttaa hoitavien terveydenhuollon ammattilaisten kautta.  
Ruiskuhuumeiden käyttäjät 
Vuonna 2012 Suomessa arvioitiin olevan 20 800 (18 400–30 200) amfetamiinien tai opioidien ongelma-
käyttäjää (Ollgren 2014). Lukumääräarviot olivat suurempia verrattuna vuoteen 2005, jolloin ongelmakäyt-
täjien määräksi arvioitiin 14 500–19 000 (Partanen 2007). 
Huumehoidon tiedonkeruukyselyyn 2012 osallistuneet 79 yksikköä palauttivat tietoja yhteensä 2 688 
asiakkaasta, jotka olivat hakeutuneet huumehoitoon (Forsell 2013). Asiakkaista 74 % oli käyttänyt huumei-
ta myös pistämällä. Pistämällä huumeita käyttäneistä asiakkaista vähintään puolet oli saanut ainakin yhden 
hepatiitti B -rokoteannoksen (taulukko 3.2). Kolmen annoksen rokotussarjan oli saanut 37 % huumeita 
pistämällä käyttäneistä. 
Taulukko 3.2 Päihdehuollon tiedonkeruukyselyyn osallistuneiden yksiköiden huumeita pistämällä 
käyttäneiden asiakkaiden hepatiitti B -rokotukset, osuudet prosentteina (Forsell 2013). Yhden asiakkaan 
sukupuolta ei tiedossa. 
 Kaikki  1.kertaa hoi-
toon hakeutu-
neet  
Miehet  Naiset  Avohoito  Laitoshoito  
 (n = 2 688)  (n = 347)  (n = 1 820)  (n=867)  (n=1 719)  (n=969)  
1-4 rokotean-
nosta  
50   31  49  50  51  47  
Ei rokotettu  17  25  18  17  14  24  
Ei tiedossa  33  44  34  33  36  29  
 
Huumetilanne Suomessa 2012 -raportin (Varjonen 2012) mukaan ruiskuhuumeita joskus elämänsä aikana 
käyttäneistä yli puolet oli saanut ainakin yhden hepatiitti B -rokoteannoksen ja 39 % oli saanut kolmen 
annoksen rokotussarjan. Hepatiitti B -rokotusten saannissa ei ollut suurta eroa miesten ja naisten välillä. 
Ensimmäistä kertaa hoitoon hakeutuneiden huumeita pistämällä käyttäneiden hepatiitti B -rokotuskattavuus 
oli 19 % alhaisempi verrattuna useamman kerran hoitoon hakeutuneiden. Tämä viittaisi lisääntyneeseen 
rokotustarpeen tunnistamiseen useamman kerran hoitoon hakeutuneilla.  
Päihdehuoltolain (41/1986) mukaan päihdehuollon palveluja tulee antaa päihteiden ongelmakäyttäjän li-
säksi hänen perheelleen ja läheisilleen (Varjonen 2012).  
Ruiskuhuumeiden käyttäjän, akuuttia hepatiitti B -infektiota sairastavan tai virusta kanta-
van (HBsAg-positiivisen) perheenjäsenet, asuin- ja seksikumppanit 
THL:n Rokottaminen-sivuston ohjeiden mukaan (THL 2015) hepatiitti B -positiivisten äitien lapsille anne-
taan neljä rokoteannosta ja heti syntymän jälkeen hepatiitti B -immunoglobuliinia. Vuosina 2005–2009 
raskaudenaikaisessa infektioseulonnassa hepatiitti B -positiivisiksi osoittautuneiden äitien lapsista 98,9 % 
saivat hepatiitti B -rokotteen ja immunoglubuliiniannoksen synnytyssairaalassa (Hernetkoski 2013). Poti-
lasasiakirja-aineiston perusteella toisen rokoteannoksen saivat 90,7 %, kolmannen 77,3 % ja neljännen 74,3 
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% lapsista.  Opinnäytetyön kirjoittajat totesivat, että neljännen rokoteannoksen antamatta jättämisen syynä 
on joidenkin sairaaloiden ohjeistus kolmen hepatiitti B -rokoteannoksen sarjasta. 
Vuosina 2010–2011 syntyi 191 hepatiitti B -positiivisen äidin lasta (FMC-rekisteri, 1994–2012, Synty-
neiden lasten rekisteri, 2009–2012). Rokotusrekisterin tietojen perusteella kaikki lapset olivat saaneet vä-
hintään yhden ja 92 % oli saanut vähintään kolme rokoteannosta. Aineiston keruuaikana Rokotusrekisteri-
aineistosta ei ollut poimittavissa lapselle sairaalassa annettua syntymäannosta, mikäli neuvolassa ei kirjattu 
rokotustietoa jälkeenpäin.  
Muuta henkilötunnisteellista rekisteripohjaista tietoa kansallisen rokotusohjelman kohderyhmään kuu-
luvien hepatiitti B -tartunnan saaneiden perheen-, asuin- tai seksikumppaneiden testauksista tai rokotuksista 
ei ollut saatavilla aineistonkeruuaikana. 
Ryhmän tunnistamisessa auttaa jonkin verran hepatiitti C -positiivisuuden ja ruiskuhuumeiden käytön 
välillä oleva yhteys: lähes aina tartunnan saaneella on ollut jokin läheinen yhteys ruiskuhuumeiden käyt-
töön. Käyttämällä hepatiitti C -positiivisuutta ainakin löyhästi henkilön tai hänen kumppaninsa ruiskuhuu-
meiden käytön markkerina, voidaan tunnistaa hepatiitti B -rokotteesta tavanomaista enemmän hyötyviä ja 
kohdentaa rokotukset heihin. Yksi tällainen kohdennetun ohjelman ryhmä voisivat olla hepatiitti C -
positiivisten äitien vastasyntyneet lapset, vaikka tietoa huumeiden käytöstä perheessä ei olisi käytettävissä. 
Seksityöntekijät 
Pro-tukipiste on seksialalla työskentelevien ihmisten oikeuksia ja asemaa ajava riippumaton kansalaisjär-
jestö, jolla on palveluyksiköt Helsingissä ja Tampereella. Helsingin palveluyksikön kontaktien lukumäärä 
2012 oli liki 6 500 (mediaani 6 700/vuosi tarkasteluaikana 2001–2012). Annettujen hepatiitti B -suojan 
tuottavan rokoteannosten määrä 2012 oli 38. Tietoa kontaktien lukumääristä asiakkaittain tai kolmen an-
noksen rokotussarjan toteutumisesta ei ollut saatavilla. Tampereen palveluyksikössä oli vuonna 2012 arvi-
olta 800 kontaktia ja 35 annettua rokoteannosta. Pro-tukipisteestä (Minna Huovinen, 22.10.2013, Pro-
tukipiste 2014) saadut luvut antavat viitettä seksityöntekijöiden yhteydenottojen määristä palveluyksiköi-
den toiminta-alueilla, mutta eivät edusta valtakunnallista tilannetta.   
Ulkomaille työharjoitteluun lähtevät terveydenhuoltoalan opiskelijat, joilla on työssään 
riski saada hepatiitti B -tartunta 
Kohderyhmään kuuluvat ammattikorkeakoulujen työharjoitteluun lähtevät opiskelijat, jotka eivät vielä ole 
hankkineet rokotusta omalla tai työnantajan kustannuksella. Käytännössä työharjoitteluun lähtevä tervey-
denhuoltoalan opiskelija on jo ottanut rokotteen Suomessa tehdyn työharjoittelun edellyttämänä. CIMO:lta 
(Irma Garam, 10.9.2013) saatujen tietojen mukaan vuonna 2012 oli 675 sosiaali- terveys- ja liikunta-alan 
(amk) harjoitteluun lähtevää, joista vain osa oli hepatiitti B -rokotussuojaa tarvitsevia terveydenhuoltoalan 
opiskelijoita. Lääketieteen opiskelijoiden kohdalla yliopisto hankkii rokotteen Ylioppilaiden terveydenhoi-
tosäätiön (YTHS) terveydenhoitajan pistettäväksi (Mikko Murtonen, 26.9.2013).  Syksyllä 2015 aloitettiin 
työharjoittelunsa vuoksi tartuntavaraan joutuvien rokotukset kansallisen rokotusohjelman osana, joten ul-
komaille lähtemistä ei enää vaadita maksuttoman rokotteen saamiseksi.     
Muualla kuin työtehtävissä verelle altistuneet henkilöt, joilla on riski saada hepatiitti B -
tartunta 
Ryhmällä tarkoitetaan lähinnä esim. onnettomuustilanteissa auttaneet kansalaiset, huumeruiskuihin esimer-
kiksi puistossa itsensä satuttaneet lapset, pahoinpitelyn uhriksi joutuneet tai muut sellaiset henkilöt, jotka 
ovat tapaturmaisesti altistuneet hepatiitti B -virukselle. Tämä ryhmä on kohtalaisen pieni.  Ryhmän roko-
tuskattavuudesta on vaikea esittää mitään arviota. Terveydenhuollon tietoon päätyneissä verialtistuksissa 
rokotustarve arvioidaan tosin automaattisesti.   
Kansallisiin rokotusohjelman maksuttomiin rokotuksiin eivät ole oikeutettuja henkilöt, jotka harrastuk-
sista johtuvan verialtistumisen vuoksi ovat suurentuneessa riskissä saada hepatiitti B -tartunta. Näitä ovat 
esimerkiksi nyrkkeilyä ja potkunyrkkeilyä harrastavat. Heidän tulisi harkita rokotteen ottamista omalla 
kustannuksellaan ennaltaehkäisevästi. Suomen Nyrkkeilyliiton nykyisten käytännön mukaan rokotuksista ei 
tiedoteta erikseen (Tobias Karlsson, 14.2.2014). 
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Muut mahdolliset riskiryhmät  
Suomessa miehet, jotka harrastavat miestenvälistä seksiä eivät kuulu kohdennetun hepatiitti B –
rokotusohjelman piiriin. Kaikissa muissa kohdennettua ohjelmaa lähivuosiin saakka toteuttaneissa maissa 
eli Iso-Britanniassa, Hollannissa, Ruotsissa, Norjassa, Tanskassa ja Islannissa homoseksuaalit ovat sen 
sijaan olleet kansallisessa rokotusohjelmassa hepatiitti B -rokotusten kohderyhmänä.  Etenkin Iso-
Britanniassa ja Hollannissa miesten välistä seksiä harjoittavien määrästä ja kontaktirakenteesta, sekä roko-
tusten tehostamisesta on oltu kiinnostuneita (Williams 1996, van Rijckevorsel 2013, Xiridou 2013)    
Suomessa tartuntatautirekisterin lääkärinilmoituksessa kysytään, onko ilmoitettu seksinvälinen tartunta 
tapahtunut seksikontaktissa mieheen vai naiseen, mutta tämä kohta ilmoituksessa on erittäin huonosti täy-
tetty. Osatekijänä voi olla lääkärien käsitys siitä, että henkilön seksuaalista identiteettiä ei tule rekisteröidä. 
Oli niin tai näin tietoa miestenvälistä seksiä harjoittavien tartunnoista ei ole kertynyt. Sen sijaan etenkin 
takavuosina suomalaisaineistoissa hepatiitti B -infektiot ovat olleet keskimääräistä selvästi yleisempiä 
(Ranki 1085, Valle-S-L 1988, Hovi 1993).  Tällä hetkellä kohdennetussa ohjelmassa hepatiitti B infektoi-
tuneen seksikumppanit riippumatta sukupuolesta saavat kyllä maksuttoman rokotteen, mutta seulontaa 
infektion toteamiseksi ei miespuolisilla juuri ole.  Kaiken kaikkiaan kotimaassa saadut seksin välityksellä 
tarttuneet hepatiitti B -infektiot ovat yleisempiä miehillä, ja yksi selittävä syy voi olla miesten välinen sek-
si. Ryhmän rokotuskattavuudesta ei ole tarkkaa tietoa, mutta suuri osa lienee ottanut rokotuksia myös omal-
la kustannuksella, sillä kansainvälisesti tiedetään hyvin hepatiitti B -infektion olevan yleinen miestenvälistä 
seksiä harjoittavilla. 
Eri maiden rokotusohjelmat 
Suurimpien muuttajaryhmien taustamaiden hepatiitti B -rokotusohjelmat 
Suurin osa ulkomaista syntyperää olevista henkilöistä vuonna 2012 oli kotoisin Venäjältä tai entisestä Neu-
vostoliitosta. Seuraavia suurimpia taustamaita maahanmuuttomäärien perusteella olivat Viro, Somalia ja 
Irak. (Tilastokeskus 2013) Maahanmuuton vaikutusta hepatiitti B -epidemiologiaan Suomessa on tarkastel-
tu luvussa 2.  Alla esitetään Venäjän, Viron ja Somalian hepatiitti B -rokotusohjelmat.  
Venäjällä aloitettiin vastasyntyneiden rokottaminen vuonna 1999 (Rostropovich-Vishnevskaya Founda-
tion 2015). Lisäksi vuosina 2000–2006 toteutettiin nuorten, laitoksissa olevien orpolasten sekä joidenkin 
terveydenhuollon ammateissa toimivien rokotuksia lahjoitusrahoin 22 alueella (regions) siten, että noin 2 
miljoonaa henkilöä rokotettiin. Rokotuksia on toteutettu mm. Suomen lähialueilla. Vanhimmat rokotusten 
kohteena olleet ikäkohortit ovat syntyneet 1980-luvun lopulla. Näiden kohorttien rokotuskattavuuksista ei 
ole tietoa saatavilla. WHO:n rokotuskattavuustietojen mukaan pikkulasten ohjelman rokotuskattavuus 
vuonna 2012 oli 97 % (WHO 2016). 
Virossa hepatiitti B -rokote on kuulunut kansalliseen rokotusohjelmaan vuodesta 1997, jolloin tervey-
denhuollon työntekijät otettiin rokotusohjelman piiriin. Nuorten rokottaminen kansallisen rokotusohjelman 
osana aloitettiin 1999 ja vastasyntyneiden 2003. Koska vuonna 1999 alettiin rokottaa 13-vuotiaita, ensim-
mäiset rokotetut kohortit ovat syntyneet vuonna 1986, eli täyttävät vuonna 2016 jo 30 vuotta (Mereckiene 
2010). Tätä nuoremmat on rokotettu joko imeväisikäisinä tai 13 vuoden iässä. Esimerkiksi vuosina 1995–
2003 syntyneille pidetään vielä yllä täydennysrokotuksia 13 vuoden iässä vuoden 2016 loppuun (ECDC 
2016). Virossa seurataan imeväikäisten rokotusten karttavuutta, joka on WHO:n tilastoinnin mukaan ollut 
vuodesta 2001 aina jonkin verran yli 90 % (WHO 2016).   
Somalian hepatiitti B -rokotusohjelmaan kuuluvat vastasyntyneet, joiden rokottaminen aloitettiin ohjel-
man osana vuonna 2013 (UNICEF 2013). Kolmen annoksen rokotuskattavuus oli ensimmäisenä vuonna 
(2013) vain 35 %, mutta nousi vuonna 2014 jo 65 %:iin (WHO 2016). 
Muiden epidemiologialtaan Suomen kaltaisten maiden (HBsAg ≤2 %) hepatiitti B -
rokotusohjelmat  
WHO:n Euroopan alueen 53 maasta Suomen lisäksi Alankomaat, Islanti, Iso-Britannia, Tanska, Norja ja 
Ruotsi ovat pitäytyneet kohdennetussa hepatiitti B -rokotusohjelmassa aina viime vuosiin asti (Mereckiene 
2010, Van Damme 2013). Irlanti siirtyi yleiseen pikkulasten rokotusohjelmaan vuonna 2008. Vuoden 2016 
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alkuun mennessä myös Hollanti on aloittanut yleisen ohjelman, Ruotsin maakunnista noin puolet on ottanut 
rokotteen käyttöön kaikille lapsille yhdistelmärokotteen osana, Tanska on väliaikaisesti käyttänyt hepatiitti 
B -rokotteen sisältävää yhdistelmärokotetta omassa ohjelmassaan ja Iso-Britannia on siirtymässä yleiseen 
ohjelmaan.  
Irlannin hepatiitti B -rokotusohjelman taloudellisessa arvioinnissa käsiteltiin lähinnä 6-valenttisen ro-
kotteen liittämistä lasten yleiseen rokotusohjelmaan.  Perusanalyysin varsin korkea hepatiitti B -
ilmaantuvuus (8,4/100 000) laskettiin rekisteröidyistä akuuteista hepatiitti B -tapauksista, joiden lukumää-
rät korjattiin aliraportoinnin sekä oireettomien infektioiden osuuksilla. 6-valenttisen rokotteen 3 annoksen 
sarjan lisäkustannus 5-valenttiseen rokotteeseen verrattuna oli 36 euroa (2005 hinnoissa) eli 12 eu-
roa/annos. Arvioinnissa kustannusten ja lisäelinvuosien diskonttokorko oli 3,5 %. Yleisen lasten rokotusoh-
jelman kustannusvaikuttavuus oli n. €37 000 / lisäelinvuosi verrattuna kohdennettuun rokotusohjelmaan. 
Tulosten perusteella yleistä lasten rokotusohjelmaa pidettiin kuitenkin kustannusvaikuttavana. (Tilson 
2008). 
Yleinen lasten hepatiitti B -rokotusohjelma aloitettiin Irlannissa syyskuussa 2008 (ECDC 2016). Pää-
töksessä otettiin huomioon hepatiitti B -infektioiden ilmaantuvuuden todennäköinen nousu. Tämän nähtiin 
aiheutuvan lisääntyvästä kansainvälisestä matkustelusta, maahanmuuton lisääntymisestä korkean hepatiitti 
B -esiintyvyyden maista, sukupuolitautitapausten määrän ja ruiskuhuumeiden käyttömäärien kasvusta. 
Nuorten hepatiitti B -rokotusohjelmaa ei aloitettu, koska sitä pidettiin vähemmän kustannusvaikuttavana 
lasten rokotusohjelmaan verrattuna. Myös rokotuskattavuuden nuorten keskuudessa arveltiin jäävän alhai-
semmaksi ja nuorten rokotuksille olisi pitänyt luoda uusi infrastruktuuri yleiseen lasten rokotusohjelmaan 
verrattuna.   
Hollannissa tehtiin kansallinen asiantuntijaselvitys vuonna 2009 (Health Council of the Netherlands 
2009). Työssä pyrittiin huomioimaan muun muassa maahanmuuton seurauksia hepatiitti B -
epidemiologiaan. Yleisen lasten hepatiitti B -rokotusohjelman todettiin olevan kustannusvaikuttava. Tämän 
toteamuksen arvioiminen on jälkeenpäin hankalaa, sillä kaikkia laskennassa käytettyjä parametreja ei ker-
rota raportissa, eikä tutkimusta ole julkaistu vertaisarvioidussa lehdessä. Raportin mukaan kustannusvaikut-
tavuustutkimuksessa käytettiin terveyshyödyille 1,5 % diskonttokorkoa. Kustannusten diskonttokorosta ei 
ollut mainintaa. Yleisen lasten rokotusohjelman kustannusvaikuttavuus kohdennettuun hepatiitti B -
rokotusohjelmaan verrattuna oli raportin mukaan erittäin alhainen eli 3 100 euroa / lisä-QALY (Health 
Council of the Netherlands 2009). 
Hollannissa pääteltiin myös, että hepatiitti B:n aiheuttama tautitaakka ei ollut vähentynyt 20 vuoden ai-
kana, samalla kun kohdennetulla ohjelmalla oli vaikeuksia tavoittaa merkittävää osaa riskiryhmiin kuulu-
vista (Houweling 2010). Riskiryhmiin kuuluvien lasten rokotuskattavuus oli kuitenkin 93 %– 98 % (Schu-
rink-van 't Klooster 2014). Hollannin korkein terveysviranomainen the Health Council of the Netherlands 
suositteli siirtymistä yleiseen pikkulasten rokotusohjelmaan jo vuonna 2010, ja totesi tällöin näkemykse-
nään, että yleinen ohjelma pystyy suojaamaan niin riskiryhmiä kuin muuta väestöä kohdennettua ohjelmaa 
paremmin (Houweling 2010). Hollannissa selviteltiin myös vanhempien kantaa yleiseen rokotusohjelmaan, 
ja noin 10 % vanhemmista suhteutui yleiseen hepatiitti B -rokotukseen kielteisesti, riippumatta siitä oliko 
heidän lapsellaan tutkimusaikana oikeus saada hepatiitti B:n sisältävä rokote vai ei (Hontelez 2010). Pikku-
lasten yleinen hepatiitti B -rokotusohjelma alkoi vuonna 2011, ja vuoden 2012 syntymäkohortin rokotus-
kattavuus oli 94,5 % (Schurink-van 't Klooster 2015). 
Iso-Britannia päätyi myös tekemään ehdollisen päätöksen siirtyä yleiseen pikkulasten hepatiitti B -
rokotusohjelmaan, kunhan rokote saataisiin riittävän halvalla (JCVI 2014).  Arvioitu kustannusvaikuttava 
kolmen annoksen rokotussarjan hinta oli 4,09 puntaa, jolloin saavutettu lisä-QALY maksoi alle 30 000 
puntaa, mikä on maassa käytetty hyväksyttävän kustannusvaikuttavuuden raja (Siddiqui 2011). Iso-
Britanniassa rokotusten hankinta onnistui alle mainitun hinnan, ja siellä tullaan siirtymään lähitulevaisuu-
dessa yleiseen ohjelmaan.  
Tanskassa tehtiin selvitys yleistä hepatiitti B -rokotusohjelmaa koskien vuonna 2005, eikä tällöin katsot-
tu olevan riittävästi syitä siirtyä yleiseen ohjelmaan (Cowan 2005). Hepatiitti B -viruksen epidemiologia oli 
pysynyt entisellään, joten kohdennetun ohjelman katsottiin riittävän.  Ennen selvitystä oli lisäksi toteutettu 
terveydenhuollon menetelmien arviointi, jossa yhtenä aiheena oli vanhempien kanta rokotukseen (Krogs-
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gaard 2003). Huomattavaa oli, että vaikka hepatiitti B -rokotukseen pääosin suhtauduttiin myönteisesti, 
merkittävä osa vanhemmista toivoi, että olisi myös mahdollista ottaa yhdistelmärokote ilman hepatiitti B -
komponenttia (Kowan 2005), minkä vuoksi päähuomio kiinnittyi erilliseen hepatiitti B -rokotteen ottami-
seen, ja sen korkeampiin kustannuksiin.  
Kuten muissa Pohjoismaissa, Tanskassakin valtaosa tartunnoista on tapahtunut ulkomaalaisperäisessä 
väestössä, ja jo ennen heidän muuttoaan Tanskaan (Gjorup 2003). Rokotusten on katsottu lisäksi viime 
aikoinakin toimivan hyvin jopa huumeiden käyttäjien keskuudessa (Mössner 2010).  Rokotteiden hankinta-
vaikeuksista johtuen hepatiitti B kuitenkin päätyi, väliaikaisesti, kaikille lapsille tarkoitettuun yhdistel-
märokotteeseen 15.1.2014 alkaen (Sundhedsstyrelsen 2014). Vuoden 2015 ohjelmasta hepatiitti B jäi Tans-
kassa uudelleen pois (Sundhedsstyrelsen 2015), mutta ne lapset, jotka rokotetta olivat ehtineet saada, saivat 
täydet 3 annosta (Statens Serum Institute 2014). Hepatiitti B -epidemiologiaa on selvitetty viime aikoina 
myös Tanskaan hallinnollisesti kuuluvassa Grönlannissa (Borresen 2012, Rex 2012). 
Jo pitkään erilaiset ryhmät ovat pitäneet esillä hepatiitti B -rokotuksia myös Pohjoismaissa (Lernouta 
2014), ja Ruotsissakin ensimmäinen maakunta, Norbotten, otti sen ohjelmaan jo 2011. Vuonna 2005 Ruot-
sissa tehtiin kyselytutkimus vanhempien suhtautumisesta hepatiitti B -rokotuksiin, ja 66 % vastanneista 
vanhemmista oli tällöin halukas ottamaan rokotteen lapselleen, jos se ohjelmassa tarjottaisi (Dannetun 
2007). Vuonna 2011 valmistui taloudellinen arviointitutkimus (2011a) ja asiantuntijaryhmän myönteinen 
kanta hepatiitti B -rokotuksiin (Socialstyrelsen 2011b).  Vuonna 2012 kartoitettiin riskiryhmärokotusten 
onnistumista ja hepatiitti B -epidemiologiaa (Socialstyrelsen 2012). Koko maata kattavaa hepatiitti B -
rokotusohjelmaa ei ole virallisesti aloitettu, mutta osaksi alueellisten päätösten, osaksi rokotehankintakil-
pailutusten pohjalta, hepatiitti B -rokotukset ovat kuitenkin laajentuneet viime vuosina kattamaan merkittä-
vän osan maasta. Vuonna 2013 syntyneistä ruotsalaislapsista 67 % sai hepatiitti B -rokotteen (Maria Axels-
son, Folkhälsomyndigheten) Jo vuonna 2012 oli pohdittu miten maakunnittain (landstignet) laajenevan 
ohjelman vaikuttavuutta tulisi seurata (Socialstyrelsen 2012).   
Norjan epidemiologia vastaa muiden Pohjoismaiden tilannetta (Kristiansen 2009, Rimseliene 2011). 
Merkittävä ero on, että Norjassa ei ole ollut kaikkien äitien raskaudenaikaista infektioseulontaa. Terveysvi-
ranomaiset suosittelivat yleistä pikkulasten hepatiitti B -rokotusohjelmaa jo 2008 (Folkehelseinstituttet 
2008), mutta maan hallitus ei myöntänyt sille rahoitusta. Ehdotukselle (Socialstyrelsen 2014) oltiin kuiten-
kin myöntyväisiä 2014, ja rokotusten oli määrä alkaa vuonna 2016 (Margrethe Greve-Isdahl, Folkehel-
seinstituttet). Yhdistelmärokotteiden kilpailutus hankinnan yhteydessä kuitenkin epäonnistui, ja Norjassa 
näin olleen jatketaan toistaiseksi kohdennettua ohjelmaa (Folkehelseinstitutet 2016).  
Rokotukset rokotusohjelman ulkopuolella 
Hepatiitti B -rokotuksia on annettu kansallisen ohjelman ulkopuolella matkailijoille, terveydenhuollon 
henkilöstölle sekä muille, jotka syystä tai toisesta ovat rokotteen halunneet, mutta eivät ole olleet oikeutet-
tuja saamaan sitä maksuttomana. Tällainen ryhmä olivat muun muassa työharjoittelua tekevät opiskelijat, 
ennen kuin Suomi ryhtyi syksyllä 2015 tarjoamaan rokotetta myös työharjoittelussa hepatiitti B -
tartuntavaaraan joutuville opiskelijoille. Kuvassa 3.2 on esitetty vuosien 2008–2015 aikana myydyt ja jae-
tut hepatiitti B -rokotteet. Myytyjen rokotteiden määrä on laskenut vuoden 2008 noin 325 000 annoksesta 
lähes kolmanneksen eli noin 215 000 annokseen vuosina 2013–2015. Vuoden 2015 loppupuoliskolla opis-
kelijoiden ilmaisrokotukset ovat vähentäneet myytyjä annoksia. Yhtenä syynä muun vähenemisen taustalla 
saattaa olla matkustelevan väestön osittainen ”saturoituminen” hepatiitti B -rokotteella. 
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Kuva 3.2 Myydyt ja kansallisessa rokotusohjelmassa jaetut hepatiitti B -rokotteet 2008–2015. Lähteet: 
Suomen Lääkedata Oy, IMS Health Oy, Kansallisen rokotejakelun rekisteri (THL) 
Suomalaiset tekevät miljoonia ulkomaanmatkoja vuosittain, valtaosin lähialueille Ruotsiin, Viroon ja Venä-
jälle. Suomen matkatoimistojen liiton tekemien vuosittaisten yhteenvetojen mukaan taantumasta huolimatta 
matkailu Eurooppaan sekä Euroopan ulkopuolelle ei ole oleellisesti vähentynyt aiemmista vuosista, vaik-
kakin pakettimatkojen määrä on suhteessa kaikkiin tehtyihin matkoihin vähentynyt (SMAL 2016). 
THL:n vuodesta 1992 lähtien ylläpitämän Matkailijan terveysoppaan mukaan (THL 2016) hepatiitti B -
rokotetta kehotetaan harkitsemaan yksilöllisen riskinarvion pohjalta. Usein matkailija tai hänen vanhem-
pansa, kun kyseessä on lapsi tai vaihto-oppilasvuotta viettämään lähtevä nuori, päätyy valitsemaan yksin-
omaisen A-hepatiittisuojan sijasta A- ja B-hepatiittiyhdistelmärokotteen, vaikka suoranaista B-hepatiitin 
riskiä ei olisi. Tämä näkyy myytyjen ja annettujen annosten määrässä (kuva 3.2): yhdistelmärokotteiden 
annosten määrät ovat 3–4-kertaisia verrattuna erillisten hepatiitti B -rokotteiden määrään.  
Jonkin verran hepatiitti B -rokotteita käytetään tietyissä potilasryhmissä perustaudin vuoksi. Eurooppa-
lainen suositus (EASL 2012) kehottaa rokottamaan kaikki immunosuppressiivista hoitoa esim. syövän, 
tulehduksellisten suolistotautien, ihotautien tai reuman vuoksi saavat. Suomessa tartuntariski on niin vähäi-
nen, että kaikkien yllä mainittujen potilasryhmien rokotukset eivät ole perusteltuja. On kuitenkin huomioi-
tava vakavan hepatiitti B -infektion riski matkustettaessa erityisesti näiden potilaiden kohdalla. Mahdolliset 
rokotukset toteutetaan joko hoitavan tahon tai potilaan kustannuksella.  
Rokotteita käytetään myös paljon terveydenhuollon ammattilaisten suojaamiseen työssä tapahtuvalta 
tartunnalta työnantajan kustannuksella. Työterveyshuollosta rokotuksia annetaan myös ulkomailla tapahtu-
via terveydenhuollon ulkopuolisia työtehtäviä varten. Myös nämä rokoteannokset näkyvät myytyinä annok-
sina (kuva 3.2). 
Lisäksi maassamme on viimeisen vuosikymmenen aikana toteutettu rokotetutkimuksia, joissa hepatiitti 
B -rokote on ollut tutkimus- tai vertailurokotteena. Noin 10 800 vuosina 2006–2010 syntynyttä lasta sai 
rokotteen pneumokokkirokotetutkimuksen yhteydessä (FinOM). Lisäksi niin ikään vuosina 2007–2010 
aloitettiin hepatiitti B -rokotussarja 17 338 nuorelle papilloomavirusrokotetutkimuksessa. Yhteensä tässä 
tutkimuksessa annettiin lähes 52 000 annosta. Lisäksi Suomessa on tutkittu nimenomaan hepatiitti B -
rokotteita ja hepatiitti B -komponentin sisältäviä yhdistelmärokotteita. Näissä ajalla 2006–2014 toteutetuis-
sa tutkimuksissa 5 942 lasta sai hepatiitti B -rokotteen, yhteensä noin 17 800 annosta. Lisäksi hepatiitti B -
rokotteita on annettu muun muassa meningokokki B (2008–2010) ja rotavirusrokotetutkimuksen (2005–
2007) yhteydessä. Viimeksi mainituissa tutkimuksissa yli 2 800 lasta sai hepatiitti B -rokotteen vastaten 
noin 8 400 annosta. 
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Rokotusrekisteristä poimittujen tietojen mukaan ajalla 2009–2012 annettiin yhteensä 545 000 annosta 
hepatiitti B -rokotetta.  Myös rekisterissä on havaittavissa laskusuuntaus, sillä vuonna 2009 annettiin lähes 
154 000 annosta, kun vuonna 2012 enää hiukan yli 114 000. Vuosina 2010–2011 annettiin ainakin yksi 
hepatiitti B -rokote 141 419 henkilölle, jotka saivat keskimäärin 2,5 annosta ajalla 2009–2012. Tämä on 
hiukan korkeampi arvio kuin aikaisempi rokotevalmistajan komplianssitutkimuksen perusteella esitetty 2,3 
annosta (Leino 2006, s. 24) henkilöä kohti. Vuonna 2012 aloitettiin rokotusohjelma noin 47 000 henkilölle. 
Tällä hetkellä rokotusohjelmassa ja sen ulkopuolella annetut rokotteet vastaavat yhteensä hyvinkin syn-
tymäkohortin rokottamiseen tarvittavaa määrää, kun mukaan lasketaan sekä erillinen hepatiitti B -rokote 
että yhdistelmärokote. On kuitenkin huomattava, että osa rokottamisesta tapahtuu yhdistelmärokotteella 
silloinkin, kun merkittävää hepatiitti B -riskiä ei ole, mutta rokote saadaan edullisesti hankittaessa suojaa 
hepatiitti A:ta vastaan.  Yleinen lasten hepatiitti B -rokotusohjelma ei tulisi poistamaan hepatiitti A -suojan 
tarvetta, eikä näin ollen korvaisi kokonaan matkailijoiden rokotuksia. Yksinomaista hepatiitti B -rokotetta 
on viime vuosina myyty Suomessa noin 50 000 annosta eli jonkin verran vajaan 20 000 ihmisen rokottami-
seen vuosittain. 
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4 Hepatiitti B -infektion aiheuttama tauti-
taakka ja kustannukset Suomessa 
Aineisto ja menetelmät 
Tautitaakkatutkimuksessa arvioitiin B hepatiitti -infektion aiheuttamat vuosittaiset tapaukset (akuutti ja 
krooninen hepatiitti B, maksakirroosi ja maksasyöpä) sekä näiden ikäryhmittäinen terveyspalveluiden käyt-
tö ja kustannukset keskimäärin Suomessa. Tuloksia käytettiin hepatiitti B -rokotusohjelman taloudellisessa 
arvioinnissa. 
Tutkimukselle saatiin THL:n tutkimuseettisen työryhmän (TuET) puolto (pöytäkirjaotteet 5/2013 ja 
1/2014) ja henkilötunnisteellisen aineiston käytölle tutkimusluvat rekisterinpitäjiltä: Raskaudenaikainen 
infektioseulontarekisteri (FMC, Finnish Maternity Cohort 23.9.2013), THL (15.1.2014 ja 23.1.2014), 
HYKS:n elinsiirtorekisteri (20.3.2014), Tilastokeskus (2.7.2014) ja Väestörekisterikeskus (11.8.2014 ja 
9.6.2015). Henkilötunnisteellinen aineisto tallennettiin tietokantaan ja anonymisoitiin. 
Tautitaakkatutkimus oli retrospektiivinen rekisteritutkimus, jossa yhdistettiin valtakunnallisia rekisterei-
tä: Tartuntatautirekisteri (TTR, 1995-2012), Raskaudenaikainen infektioseulontarekisteri (FMC, 1994-
2012), Hoitoilmoitusrekisteri (HILMO, 1999-2012), Perusterveydenhuollon avohoidon hoitoilmoitus- 
(AvoHILMO, 2011-2012) ja Rokotusrekisteri (2009-2012), Suomen Syöpärekisteri (1995-2012), Syntynei-
den lasten rekisteri (1994-2012), HYKS:n elinsiirtorekisteri (1982-2013), Tilastokeskuksen kuolemansyy-
rekisteri (1995-2012), Väestörekisterikeskuksen rekisteri ja Sairaanhoitopiirien sairaala-apteekkiaineisto 
(2004-2012). Aineisto kerättiin henkilötunnisteellisena, jotta saman henkilön eri rekistereistä kerätyt hoito-
jaksot, käynnit, tutkimukset ja ilmoitukset voitiin yhdistää. Osa FMC-aineistosta ja Sairaala-
apteekkiaineistosta oli henkilötunnisteetonta. 
Tartuntatautirekisteristä poimittiin hepatiitti B- ja C -tapausten tiedot. FMC-rekisteristä poimittiin alku-
raskauden infektioseulontaan osallistuneet naiset ja seulonnassa löydetyt hepatiitti B -tapaukset. Syntynei-
den lasten rekisteristä poimittiin lasten ja äitien tiedot. Elinsiirtorekisteristä poimittiin B-hepatiitin aiheut-
tamat maksansiirrot. Suomen Syöpärekisteristä poimittiin ilmoitukset maksan- (C22.0) ja maksansisäisten 
sappiteiden (C22.1) syöpätapauksista. Tilastokeskuksen kuolemansyyrekisteristä poimittiin hepatiitti B -
infektioon liittyvät kuolemat ja rekisteriaineiston perusteella tunnistettujen hepatiitti B -tapausten kuolemat. 
Väestörekisterikeskuksesta poimittiin henkilöitä koskevat perustiedot B-hepatiittitapauksista sekä heidän 
perheenjäsenistään. 
HILMOsta poimittiin erikoissairaanhoidon avohoitokäynnit ja vuodeosastohoitojaksot sekä AvoHIL-
MOsta perusterveydenhuollon avohoitokäynnit. Kummastakin rekisteristä poimituissa hoitojaksoissa ja 
käynneissä käyntisyy (ICD10 tai ICPC-2) liittyi akuuttiin tai krooniseen hepatiitti B -infektioon tai tarpee-
seen saada hepatiitti B -rokotus (taulukko 4.1). Lisäksi hepatiitti B -tapaukseksi tunnistetun henkilön kaikki 
terveyspalveluiden käyttö poimittiin HILMOsta (erikoissairaanhoito) ja AvoHILMOsta (perusterveyden-
huolto). Sairaala-apteekeista haettiin kroonisen hepatiitti B -infektion hoitoon tarkoitettujen lääkkeiden 
toimitus-, resepti- ja kustannustiedot. 
Hepatiitti B -tapaukset tunnistettiin kansallisista rekistereistä (TT-rekisteri, FMC, Elinsiirtorekisteri, 
HILMO ja AvoHILMO). Tilastokeskuksen kuolemansyyrekisteristä poimituista kuolemantapauksista ole-
tettiin hepatiitti B -infektion aiheuttamiksi vain ne, joiden kuolemansyyketju viittasi hepatiitti B -infektion 
aiheuttamaan kuolemaan. 
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Taulukko 4.1 Poiminnassa käytetyt -diagnoosikoodit (ICD-10 ja ICPC-2). 
   ICD-10  
Akuutti hepatiitti B  B16 Hepatiitti B -viruksen aiheuttama akuutti maksatulehdus  
Krooninen hepatiitti B  
B17.0 Hepatiitti B -kantajan akuutti D-hepatiitti  
B18.0 Pitkäaikainen hepatiitti B ja hepatiitti D sekainfektio  
B18.1 Pitkäaikainen hepatiitti B  
P35.31 Synnynnäinen B-hepatiittiviruksen aiheuttama infektio  
Infektion kantajuus  Z22 Infektiotaudin kantajuus  
Maksakirroosi  
K70 Alkoholin aiheuttama maksasairaus  
K73 Muualla luokittamaton pitkäaikainen maksatulehdus  
K74 Maksafibroosi ja maksakirroosi  
Syöpä  C22 Maksan tai maksansisäisten sappiteiden syöpä  
Hepatiitti B -rokotustarve  
Z24.6 Virusmaksatulehdusrokotuksen tarve  
D66 Hyytymistekijä VIII:n perinnöllinen puute  
D67 Hyytymistekijä IX:n perinnöllinen puute  
D68 von Willebrandin tauti  
   ICPC-2  
Akuutti tai krooninen hepatiitti B  D72 Virushepatiitit  
Tautitapaukset 
Akuutiksi hepatiitti B -tapaukseksi määriteltiin henkilö, jolla oli Tartuntatautirekisteriin (2004-2012) rekis-
teröidyssä hepatiitti B -infektiossa laboratorioilmoitus IgM-vasta-ainevasteesta. Krooniseksi hepatiitti B -
tapaukseksi määriteltiin henkilöt, joilla oli laboratoriovarmistettu hepatiitti B -infektio Tartuntatautirekiste-
rissä (2004-2012) ilman IgM-vasta-aineita. Suomessa syntyneiden osuus akuuteista ja kroonisista tapauk-
sista arvioitiin yhdistämällä Tartuntatautirekisterin ja Väestörekisterin tiedot. Niiden Tartuntatautirekiste-
riin rekisteröityjen tapausten, joilla oli virheellinen henkilötunnus, oletettiin olevan ulkomailla syntyneitä. 
(Ks. tarkemmin luku 2.) 
B-hepatiitin aiheuttamaksi maksakirroosiksi määriteltiin tapaukset, joilla oli erikoissairaanhoidon käynti 
tai vuodeosastohoitojakso päädiagnoosina maksakirroosi (K74.6) ja joilla voitiin rekisteriaineiston mukaan 
päätellä olleen myös hepatiitti B -infektio. Näitä olivat 1) Tartuntatautirekisterin akuutit ja krooniset hepa-
tiitti B-tapaukset, 2) tapaukset, joilla oli erikoissairaanhoidon avohoitokäynti tai vuodeosastohoitojakso 
(HILMO) kroonisen hepatiitti B -infektion päädiagnoosilla ja 3) tapaukset, jotka olivat Kuolemansyyrekis-
terin mukaan kuolleet hepatiitti B -infektioon. Näin määritellyistä maksakirroositapauksista poistettiin vielä 
alkoholin aiheuttamat maksakirroositapaukset, maksasyöpätapaukset, aikaisemmin tehdyt maksansiirtota-
paukset ja hepatiitti C -tapaukset. 
B-hepatiitin aiheuttamaksi maksasyöväksi määriteltiin tapaukset, joilla oli Syöpärekisteri-ilmoitus mak-
san- tai maksansisäisten sappiteiden kasvaimista ja joilla voitiin rekisteriaineiston mukaan päätellä olleen 
myös hepatiitti B -infektio (sama määritelmä kuin yllä maksakirroosissa). 
Hepatiitti B -infektion aiheuttama terveyspalvelujen käyttö ja kustannukset 
Terveyspalveluiden käytön arvioimiseksi yhdistettiin henkilötunnuksen avulla saman henkilön hepatiitti B -
infektioon liittyvät rekisteröinnit (Tartuntatauti-, FMC- ja Syöpärekisteri), terveyskeskuskäynnit sekä eri-
koissairaanhoidon avohoitokäynnit ja vuodeosastohoitojaksot hoitoepisodeiksi. Hoitoepisodiin hyväksyttiin 
avohoitokäynnit ja vuodeosastohoitojaksot, joissa oli hepatiitti B -infektioon liittyvään tautitilaan tai sen 
oireeseen viittaava päädiagnoosi. Tautitilan toteamisen ajankohdaksi (myös hoitoepisodin alkamisajankoh-
ta) määritettiin tapauksen ensimmäinen rekisteröinti TT-, FMC- tai Syöpärekisteriin tai hoitoepisodiin hy-
väksytty ensimmäinen vuodeosastohoitojakso tai avokäynti. Hoitoepisodi jaettiin hoitovuosiin, joka on 
vuosittain katkaistu seuranta-aika taudin toteamisesta. Tautiryhmittäin muodostetuista aineistoista (2004-
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2012) arvioitiin keskimääräinen terveyspalvelujen käyttö (HILMO 2004-2012 ja AvoHILMO 2011-2012) 
per seurantahenkilö hoitovuosittain ja ikäryhmittäin. 
Erikoissairaanhoidon keskimääräiset vuodeosastohoitojen ja poliklinikkakäyntien yksikkökustannukset 
arvioitiin pääsääntöisesti tautiryhmittäin määritettyjen aineistojen HUS-kustannustiedoista (HILMO). Muut 
yksikkökustannukset saatiin Terveyden- ja sosiaalihuollon yksikkökustannukset Suomessa vuonna 2011 -
julkaisusta (Kapiainen 2014). Kaikki kustannukset on muunnettu vuoden 2013 hintatasoon. Keskimääräiset 
kustannukset tautitapausta kohden (taulukko 4.2) saatiin kertomalla keskimääräinen palvelujen käyttö yk-
sikkökustannuksilla. 
Taulukko 4.2 Terveydenhuollon keskimääräiset diskonttaamattomat kustannukset tautitiloittain tapausta 
kohti vuoden 2013 hintatasossa 
  €/tapaus* 
Akuutti hepatiitti B  2 264 
Krooninen hepatiitti B   
1. hoitovuosi 331 
2-3 hoitovuodet 193 
4+ hoitovuodet 36 
Maksakirroosi   
1.hoitovuosi 8 135 
2-6 hoitovuodet 6 946 
Maksasyöpä   
1. hoitovuosi 9 187 
2. hoitovuosi 8 318 
3-6 hoitovuosien keskiarvo 3 038 
    
Hepatiitti B:n lääkehoito €/vuosi 
< 50-vuotiaat 766 
≥ 50-vuotiaat 5 381 
    
Maksansiirto (Åberg 2011)**   
Fulminantti maksatulehdus €/tapaus 
1. hoitovuosi 193 696 
2+ hoitovuodet 7 815 
Maksakirroosi- ja maksasyöpätapaukset   
1. hoitovuosi 144 120 
2+ hoitovuodet 8 854 
* €/tapaus (kaikki ikäryhmät). Analyysissä kustannukset vaihtelivat ikäryhmittäin. Krooninen hepatiitti B 4+ ja maksansiirto 2+ 
hoitovuodet ovat vuosittaisia kustannuksia. 
**Kustannukset sisältävät maksansiirron, hoitokustannukset ja immunosuppressiivisten lääkkeiden kustannukset 
Hepatiitti B -infektion vaikutus terveyteen liittyvään elämänlaatuun 
Taulukossa 4.3. on esitetty kustannus-vaikuttavuusanalyysissa (KVA) käytetty QALY-menetys tapausta 
kohti ikäryhmittäin. Hepatiitti B -tautitilojen terveyteen liittyvä elämänlaatu saatiin suomalaisista (Åberg 
2011, Saarni 2006) tutkimuksista sekä englantilaisesta (Longworth 2003) ja italialaisesta (Scalone 2015) 
tutkimuksesta. Hepatiitti B -tautitilojen aiheuttama muutos elämänlaatuun saatiin vähentämällä suomalais-
ten keskimääräisestä elämänlaadusta (Koskinen 2012) kulloiseenkin hepatiitti B -tautitilaan liittyvä elämän-
laatu. 
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Taulukko 4.3 Hepatiitti B -tautitilojen QALY menetys / tapaus ikäryhmittäin. 
  ikä               
  15-24 25-29 30-44 45-54 55-64 65-74 75+ Lähde 
Akuutti hepatiitti B -infektio 0,007 0,007 0,007 0,007 0,007 0,006 0,006 Oletus 
Krooninen hepatiitti B -infektio, ESH* 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 Scalone 2015 
Kompensoitu maksakirroosi 0,117 0,115 0,114 0,113 0,111 0,109 0,101 Åberg 2011 
Dekompensoitu maksakirroosi 0,306 0,3 0,298 0,295 0,29 0,284 0,263 Åberg 2011 
Fulminantti maksatulehdus, 1. vuosi 0,62 0,614 0,613 0,61 0,606 0,6 0,58 Åberg 2011 
Flulminantti maksatulehdus, 2+ vuodet 0,117 0,115 0,114 0,113 0,111 0,109 0,101 Åberg 2011 
Maksansiirto** 0,046 0,045 0,044 0,044 0,043 0,042 0,039 Åberg 2011 
Maksasyöpä, 1─2 -vuotta sairastumi-
sesta 0,268 0,262 0,261 0,25 0,24 0,234 0,201 Longworth 2003 
Maksasyöpä, 3+ vuodet sairastumi-
sesta 0,069 0,067 0,067 0,066 0,065 0,064 0,059 Saarni 2006 
*Erikoissairaanhoitotapaus 
** toimenpiteen jälkeiset vuodet 
Tulokset 
Tautitaakka ja kustannukset nykyisellä riskiryhmiin kohdennetulla rokotusohjelmalla 
Suomessa arvioitiin olevan vuosittain keskimäärin 20 akuuttia ja 202 kroonista hepatiitti B -tapausta (tau-
lukko 4.4). Näiden tapausten lisäksi Tartuntatautirekisteriin rekisteröitiin vuosittain keskimäärin 1,2 akuut-
tia ja 56 kroonista tapausta virheellisellä henkilötunnuksella ja 6 kroonista tapausta, joiden oletettiin olevan 
akuutteja tapauksia HILMO-aineiston perusteella. Näitä 1,2 akuuttia ja 62 kroonista tapausta ei käytetty 
hepatiitti B -tapausten aiheuttaman terveyspalvelujen käytön arvioimisessa. Akuuteista hepatiitti B -
tapauksista arvioitiin olevan Suomessa syntyneitä alle 50-vuotiaista 60 % ja sitä vanhemmista 90 %. Kroo-
nisista tapauksista arvioitiin olevan Suomessa syntyneitä alle 50-vuotiaista 10 % ja sitä vanhemmista 60 %. 
Suomessa kuoli akuuttiin hepatiitti B -infektioon tai sen aiheuttamiin kroonisiin tauteihin (maksakirroosi, 
maksasyöpä) 28 henkilöä 9 vuoden aikana (Kuolemansyyrekisteri 2004─2012). 
Taulukko 4.4 Hepatiitti B -infektion ja siihen liittyvien tautien aiheuttamat vuosittaiset tautitapaukset 
Suomessa (ka 2004─2012) ja Suomessa syntyneiden tapausten osuus akuuteista ja kroonisista 
tapauksista. 
 Tapaukset/vuosi Suomessa syntyneiden osuus Tapaukset/vuosi 
Ikä Akuutti Krooninen Akuutti Krooninen Maksakirroosi Maksasyöpä 
0-14 0,7 12 0,33 0,12 0 0 
15-19 1,2 13 0,62 0,06 0 0 
20-29 6,2 61 0,48 0,08 0,1 0 
30-39 4,8 54 0,64 0,08 0,1 0,1 
40-49 4 23 0,81 0,12 0,2 0,2 
50-64 2,4 32 0,86 0,57 1,3 2,3 
65-74 0,1 5 1 0,67 0,4 0,4 
75+ 0,6 2 1 0,68 0,4 0,7 
Yhteensä 20 202 0,65 0,17 2,7 3,8 
 
Tartuntatautirekisteriin rekisteröidyistä akuuteista hepatiitti B -tapauksista 17 % oli hoidossa vain peruster-
veydenhuollossa, 59 % päätyi erikoissairaanhoitoon ja 24 % käytti muita terveydenhuollon palveluita. 
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Kroonisista hepatiitti B -tapauksista alle 15-vuotiaista 55 % ja sitä vanhemmista 23 % käytti erikoissai-
raanhoidon palveluja.  
Hepatiitti B -infektion ja siihen liittyvien tautien terveyspalvelujen käytön diskonttaamattomien kustan-
nusten arvioitiin olevan 600 000 euroa vuodessa. Suurin osa (75 %) kustannuksista aiheutui kroonisen B-
hepatiitin kustannuksista. Tartuntatautirekisterin vuosien 2006–2010 uusista kroonisista tapauksista 4 % 
sai avohoidossa lääkitystä B-hepatiittiin (Sairaala-apteekkiaineisto 2008─2012). Näiden tapausten vuosit-
taiset lääkekustannukset olivat keskimäärin 3 600 euroa lääkkeitä hakenutta tapausta kohden. Kustannukset 
olivat suurimmat ensimmäisenä vuonna (5 600 euroa/lääkkeitä hakenut henkilö). 
Taulukko 4.5 Hepatiitti B -infektion ja siihen liittyvien tautien aiheuttamat vuosittaiset diskonttaamattomat 
terveyspalvelujen käytön kustannukset Suomessa nykyisellä riskiryhmiin kohdennetulla 
rokotusohjelmalla. 
Ikä Akuutti Krooninen Maksakirroosi Maksasyöpä Yhteensä 
0-14 704 80 811 0 0 81 516 
15-19 2 272 30 344 0 0 32 617 
20-29 15 316 128 472 1 688 0 145 477 
30-39 10 318 118 230 1 688 1 945 132 182 
40-49 8 255 43 433 3 377 3 890 58 954 
50-64 5 392 41 838 20 262 40 845 108 337 
65-74 512 4 626 6 754 7 780 19 673 
75+ 3 073 1 384 6 754 11 670 22 882 
Yhteensä 45 844 449 140 40 523 66 130 601 637 
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5 Kohorttimalli 
Mallin rakenne 
Hepatiitti B -infektion aiheuttamien tautitapausten ilmaantuvuutta ja infektion saaneiden henkilöiden siir-
tymistä tautitilojen välillä kuvattiin Markov-mallilla. Mallipopulaationa oli 58 000 lapsen syntymäkohortti, 
jota seurattiin syntymästä kuolemaan tai 100-vuotiaaksi asti yhden vuoden askeltiheydellä. Mallin tautitilat 
on esitetty kuvassa 5.1. Mallin tuottamia tautitilojen ikävuosikohtaisia ilmaantuvuuksia ja vallitsevuuksia 
hyödynnettiin arvioitaessa hepatiitti B -rokotusohjelman kustannusvaikuttavuutta. 
 
Kuva 5.1 Markov-mallin tilat ja henkilöiden siirtymätodennäköisyydet mallin tilasta toiseen yhden vuoden 
aikana. Kaikkiin tiloihin liittyy kuvaan merkittyjen siirtymätodennäköisyyksien lisäksi iänmukainen kuo-
leman todennäköisyys muusta kuin hepatiitti B -tartunnan aiheuttamasta syystä. Merkintä ( * ) viittaa sii-
hen, että "Altis"-tilasta siirrytään hepatiitti B -tartuntatilaan iänmukaisen ilmaantuvuuden määräämällä 
todennäköisyydellä. Myös tartunnan saaneiden jakautuminen kolmen tartuntatilan (krooninen, immuuni ja 
akuutti) välillä riippuu henkilön iästä (ks. teksti). Prosenttilukujen ilmaisema osuus maksasyöpäpotilaista 
päätyy mallissa välittömästi leikkaukseen tai maksansiirtoon. 
Tartunnan ilmaantuvuus ja siirtymät tilasta toiseen 
Koko kohortti on mallissa aluksi tilassa altis ja ikääntyessään osa kohortista saa hepatiitti B -tartunnan 
iänmukaisen ilmaantuvuuden määräämällä todennäköisyydellä. Ilmaantuvuustieto pohjautuu tartuntatauti-
rekisterin (TTR) akuutteihin hepatiitti B -tapauksiin. Koska yleisellä imeväisikäisten rokotusohjelmalla 
voidaan ehkäistä vain Suomessa syntyvien infektioita, ei TT-rekisteriin ilmoitettuja ulkomaalaisten tartun-
toja oteta huomioon ilmaantuvuutta laskettaessa.   
Akuuttien hepatiitti B -infektioiden ilmaantuvuus arvioitiin TT-rekisteriin raportoiduista akuuteista he-
patiitti B -tapauksista vuosilta 2004–2012. Nämä tapaukset kuvaavat suurin piirtein akuutisti terveyspalve-
luita käyttävien hepatiitti B -infektoituneiden henkilöiden lukumäärää vuosittain. Koska merkittävä, ja 
ikäluokittain heterogeeninen, osuus infektioista on oireettomia, TT-rekisterin pohjalta saatua ilmaantuvuut-
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ta korjattiin oireettomilla infektioilla käyttäen tätä tarkoitusta varten kirjallisuudessa johdettua funktiota 
(Hahne 2004, Edmunds 1996). Esimerkiksi 10-vuotiaiden keskuudessa oireettomien infektioiden osuudeksi 
oletettiin 89 % ja 40-vuotiaiden keskuudessa 68 % hepatiitti B -infektioista. 
Kroonisen hepatiitti B -infektioiden ilmaantuvuus laskettiin tästä korjatusta eli ns. todellisesta tartunto-
jen ilmaantuvuudesta käyttäen hyväksi kirjallisuustietoa siitä, kuinka suuri osuus kussakin iässä saaduista 
hepatiitti B -tartunnoista johtaa krooniseen infektioon (Edmunds 1993, Hyams 1995). Esimerkiksi alle 1-
vuotaista tartunnan saaneista 89 %, ja yli 35-vuotiaista vastaavasti 4 %, kroonistuu. Mallissa oireettomat 
tartunnat, jotka eivät kroonistu, päätyvät suoraan tilasta altis tilaan immuuni siirtymätodennäköisyydellä, 
joka saadaan laskettua vähentämällä todellisesta ilmaantuvuudesta akuuttiin ja krooniseen hepatiitti B -
tilaan siirtyvien osuudet. 
Mallissa hyödynnetään joitakin yksinkertaistavia oletuksia. Infektion kroonistuminen ja toisaalta akuutti 
sairastuminen ei mallissa voi tapahtua samalle henkilölle, vaikka todellisuudessa osa oireisista hepatiitti B -
infektioista kroonistuu. Mallissa tällaiset henkilöt siirtyvät suoraan tilasta altis tilaan krooninen. Samoin 
tiedetään, että pieni osa kroonistuneista infektioista (t.s. jos HBs-Ag edelleen löydettävissä yli 8kk positii-
visesta IgM -löydöksestä) paranee ajan kuluessa, mutta mallissa näiden paranemisten oletetaan tapahtuvan 
heti alussa eli nämä henkilöt siirtyvät suoraan tilasta altis tilaan immuuni. Kroonisesta tilasta paranevat 
henkilöt aiheuttavat harvoin merkittäviä kustannuksia terveydenhuollolle. Poikkeuksen tästä tekevät virus-
lääkkein hoidetut henkilöt. Koska viruslääkitykset ovat aineistossa erittäin harvinaisia, ja johtavat viruksen 
eradikaatioon vain harvoin, lääkityksistä johtuvia paranemisia ei oteta mallissa huomioon.  
Akuuteista oireisista infektioista 1,5 % päätyy fulminanttiin maksasairauteen, jossa puolet sairastuneista 
kuolee, neljäsosa paranee ja neljäsosa päätyy maksansiirtoon. Kirjallisuudessa fulminantin taudinkuvan 
osuus oireisista taudinkuvista on 0,1–0,7 % (Fenn 1996, Krahn 1998, Fendrik 1999, Beutels 2000, Harris 
2001, Goldstein 2005, Tilson 2007). Kirjallisuusarvo on kerrottu kolmella, koska mallissa siirtymätodennä-
köisyys koskee käytännössä pelkästään oireisia akuutteja infektioita. Ilman maksansiirtoa kuolleisuus ful-
minanttiin akuuttiin tautiin on eri lähteissä 70–90 % (Fenn 1996, Fendrik 1999, Harris 2001, Goldstein 
2005, Tilson 2007). Näissä arvioissa mahdollista maksansiirtoa ei ole otettu huomioon. Malliin tämä mah-
dollisuus on lisätty, koska omassa aineistossamme on maksansiirtoon johtanut akuutti taudinkuva. 
Krooninen hepatiitti B -infektio on mallissa yhtenä tilana, josta henkilöitä siirtyy sekä kompensoituun 
kirroosiin että maksasyöpään. Oletetaan, että kroonisesta taudista noin puolet on aktiivisia kroonisia hepa-
tiitteja (CAH) ja puolet vähäoireisia ns. tervekantajia (Beutels 2000). Kirroosiin etenemisen parametri on 
mallissa siksi näiden tilojen kirjallisuusarvojen keskiarvo eli 2,1 % vuodessa. CAHista kirroosiin etenee 
kirjallisuuden mukaan 4 % vuodessa (Fattovich 1991, Fendrik 1999, Beutels 2000, Kanwal 2005, Idris 
2007, Hutton 2007, Siddiqui 2011) ja tervekantajista puolestaan 0,3 % (Krahn 1998, Fendrik 1999, Hutton 
2007).  Syöpään kroonisesta hepatiitti B -infektiosta etenee kirjallisuuden mukaan 0,02–1,5 %, (Beasley 
1981, Alward 1985, Sherman 1995, Krahn 1998, Hutton 2005, Kanwal 2005, Idris 2007, Fattovich 2008, 
Thiele 2014), ja mallissa arvoksi on valittu näiden keskiarvo eli 0,8 %. 
Kirroosi johtaa dekompensaatioon 7 %:lla sairastuneista vuosittain (Wong 1995, Kanwal 2005, Hutton 
2007, Idris 2007), ja dekompensaatio puolestaan johtaa mallissa kuolemaan siten, että dekompensaatioon 
joutuneista viidesosa eli 20 % kuolee vuoden kuluessa. Dekompensaatiosta kuolemaan päätyy eri tutkimus-
ten mukaan vajaasta 20 % sairastuneista (Kanwal 2005, Idris 2007, Hutton 2007) aina 39 % asti (Wong 
1995). Kirroosista syöpään etenee tutkimusten mukaan 2–5,7 % vuosittain (Krahn 1993, Fenn 1996, Harris 
2001, Kanwal 2005, Idris 2007, Tilson 2007, Hutton 2007, Fattovich 2008, Siddiqui 2011, Hutton 2013, 
Thiele 2014). Malliin on valittu 3 %:n syöpään etenemisen siirtymätodennäköisyys sekä kompensoidusta 
että dekompensoidusta kirroosista.  Kirroosi voi myös johtaa maksansiirtoon. Siirron todennäköisyys mak-
sakirroosipotilaalla on arvioitu omasta aineistostamme. Siirron todennäköisyys on mallissa aina sama kir-
roosin vaikeusasteesta riippumatta. Omassa aineistossamme ei ole voitu eritellä kompensaatiota ja dekom-
pensaatiota, koska näille ei ole tautiluokituksessa erillisiä ICD 10 -koodeja. 
Maksasyövän kuolleisuuteen vaikuttaa paljon se, löydetäänkö syöpä ajoissa, esim. hepatiitti B -
potilaiden seulonnan tuloksena, ja hoidetaanko syöpää leikkauksella tai mahdollisesti maksansiirrolla. Näin 
ollen syöpäkuolleisuuden arvioinnissa on käytetty ainoastaan omaa aineistoa. Valtaosa potilaista kuoli en-
simmäisen tai toisen vuoden kuluessa syöpädiagnoosista. Kotimaisessa aineistossa oli kuitenkin myös hen-
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kilöitä, joiden syöpä oli käytännössä parannettu joko leikkauksella tai maksansiirrolla. Syöpätapaus voi 
siksi mallissa päätyä leikkaukseen 6 %:n todennäköisyydellä ja maksansiirtoon 3 %:n todennäköisyydellä. 
Näihin tiloihin päädytään heti syöpätilaan tultaessa eikä vasta mallin seuraavalla askeleella vuoden kulut-
tua. Siksi siirtymät on kuvattu syöpätilan ulkopuolelta. 
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6 Rokotusohjelman taloudellinen arviointi 
Kustannus-vaikuttavuusanalyysissa (KVA) verrattiin pikkulasten rokotusohjelmaa nykyiseen riskiryhmiin 
kohdennettuun rokotusohjelmaan. Yleisessä pikkulasten rokotusohjelmassa oletettiin käytettävän 5-
valenttisen rokotteen sijaan 6-valenttista rokotetta, joka sisältää myös hepatiitti B -komponentin. Koska 
yhdistelmärokote annetaan 3, 5 ja 12 kuukauden iässä, pikkulasten rokotusohjelma voi estää vain Suomessa 
syntyvien lasten hepatiitti B -infektioita. Se ei myöskään estä syntymän yhteydessä tapahtuvia tartuntoja 
hepatiitti B -positiiviselta äidiltä lapselle. Näiden lasten tartunnan voi estää vain alkuraskauden infektio-
seulonnalla, jonka oletettiin olevan muuttumaton vaihtoehtoja verrattaessa. KVA:ssa arvioitiin, millä 5- ja 
6-valenttisen yhdistelmärokotteen hintaerolla pikkulasten yleinen hepatiitti B -rokotusohjelma olisi kustan-
nusvaikuttava verrattuna nykyiseen riskiryhmiin kohdennettuun rokotusohjelmaan. 
Hepatiitti B -infektion aiheuttamien tautitapausten ilmaantuvuus (ks. luvut 4 ja 5) ja tautitapausten kes-
kimääräiset kustannukset tautitiloittain (taulukko 4.2) arvioitiin kerätystä rekisteriaineistosta. Rokotteen 
antamisesta ei arvioitu aiheutuvan lisäkustannuksia. Analyysissa otettiin rokotehävikki huomioon varaa-
malla 60 000 x 3 annosta yhden 58 000 lapsen syntymäkohortin rokottamiseen. Yleinen rokotusohjelma 
vähentäisi tulevaisuudessa Suomessa syntyneiden riskiryhmien rokotuksia. Tätä säästöä ei analyysissä 
otettu huomioon. Analyysissä arvioitiin rokotteen tehon hepatiitti B -infektiota vastaan olevan 95 % ja 
rokotuskattavuuden 95 %. Lisäksi oletettiin, että imeväisiässä annetut yhdistelmärokotteen osana tulevat 
kolme hepatiitti B -rokoteannosta tuottavat läpi elämän kestävän suojan 95 %:lle rokotetuista. Tämä saattaa 
olla yläarvio tilanteessa, jossa luonnontehosteita ei tule juuri lainkaan. Yli vuoden kuluttua toteutuvat ter-
veysvaikutukset ja kustannukset diskontattiin 3 %:n diskonttokorolla.  
Kustannus-vaikuttavuusanalyysissa arvioitiin Suomessa syntyneiden hepatiitti B -infektioon liittyvien 
tautitapausten terveydenhuollon kustannukset ja vaikutus elämänlaatuun nykyisillä riskiryhmärokotuksilla 
ja pikkulasten rokotusohjelmalla Markov-mallin avulla (ks. luku 5). Pikkulapsena rokottamatonta ja roko-
tettua syntymäkohorttia seurattiin syntymästä 100-vuotiaaksi. 
Perusmallissa (malli 1) pikkulapsena rokottamattomassa kohortissa oletettiin Suomessa syntyneiden las-
ten nykyinen hepatiitti B -infektion ilmaantuvuus, jota korjattiin oireettomilla infektioilla (ks. luku 5). 
Herkkyysanalyysissa ilmaantuvuus kaksinkertaistettiin alle 18-vuotiailla (malli 2) ja kaikilla ikäryhmillä 
(malli 3). 
Rokotusohjelman vaikuttavuutta arvioitiin laatupainotettujen elinvuosien (QALY, Quality-Adjusted Li-
fe Years) muutoksella ja rokotteen kustannusvaikuttavuutta lisäkustannuksina rokotteella saavutettavaa 
laatupainotettua lisäelinvuotta (lisä-QALY) kohti (kustannusten muutos / QALYjen muutos). Lisäksi arvi-
oitiin rokotusohjelmalla säästetyt elinvuodet ja lisäkustannukset saavutettua lisäelinvuotta kohti. Tutkimuk-
sen tulokset raportoidaan terveydenhuollon (hoito- ja rokotekustannukset) näkökulmasta. 
Tulokset 
Ilman pikkulasten rokotusohjelmaa yhdessä Suomessa syntyneen 58 000 lapsen syntymäkohortissa arvioi-
tiin olevan keskimäärin 41 akuuttia hepatiitti B -infektiota, joista 8 oli oireisia. Oireisten osuus akuuteista 
infektioista kasvoi iän myötä. Näiden lisäksi hepatiitti B -infektion arvioitiin aiheuttavan 4 kroonista hepa-
tiitti B -tapausta, 3 hepatiitti B:n aiheuttamaa maksakirroositapausta, 1 maksasyöpätapaus ja 3 ennenaikais-
ta kuolemaa. (taulukko 6.1 ja kuva 6.1). Ennenaikaisten kuolemien takia arvioitiin menetettävän 84 dis-
konttaamatonta elinvuotta (taulukko 6.2). Näistä vain (4 %) aiheutui akuutista taudista (fulminantti maksa-
tulehdus) ja loput 96 % johtui maksakirroosista ja maksasyövästä. 
Hepatiitti B -tautitapausten odotetut keskimääräiset diskonttaamattomat terveydenhuollon kustannukset 
olivat 119 000 euroa (taulukko 6.3). Näistä kustannuksista 73 % (kaikki ikäryhmät) oli kroonistuneen tau-
din ja sen jälkiseurauksien (maksakirroosi ja maksasyöpä) kustannuksia. 
Rokotusohjelmalla arvioitiin estettävän yhdessä 58 000 lapsen syntymäkohortissa 7.4 akuuttia oireista 
tapausta ja 3.1 kroonista tapausta (taulukko 6.1). Rokotusohjelmalla säästetyistä diskonttaamattomista 
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(75.9) ja diskontatuista (12.9) QALYista yli 99 % oli menetettyjä elinvuosia (taulukko 6.2). Diskonttaamat-
tomia terveydenhuollon kustannuksia säästettäisiin 107 000 euroa (taulukko 6.3). 
 
Kuva 6.1 Mallin tuottamat hepatiitti B -tautitapaukset ilman pikkulasten rokotusohjelmaa (/58 000). Akuut-
tien tapausten lukumäärä vastaa oireisia infektioita.  
Taulukko 6.1 Mallin tuottamat hepatiitti B -tautitapaukset ilman pikkulasten rokotusohjelmaa ja 
pikkulasten rokotusohjelmalla estetyt tapaukset (/58 000) 
  
  
 
Tapaukset, ei pikkulasten rokotusohjelmaa 
Pikkulasten rokotusohjelmalla  
estetyt tapaukset 
0-19 20-39 40-64 65+ Yhteensä Yhteensä 
Akuutti, oireeton 6,3 20,0 6,2 0 32,4 29,0 
Akuutti, oireinen 0,3 4,4 3,6 0 8,2 7,4 
Krooninen  1,6 1,4 0,4 0 3,5 3,1 
Maksakirroosi 0 0,8 0,8 0,3 1,9 1,7 
Maksasyöpä 0 0,4 0,5 0,2 1,2 1,1 
Hepatiitti B kuolema 0 0,8 1,2 0,6 2,5 2,3 
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Taulukko 6.2 Hepatiitti B:stä johtuvien ennenaikaisten kuolemien vuoksi menetetyt diskonttaamattomat ja 
diskontatut (3 %) elinvuodet ja QALYt sekä pikkulasten rokotusohjelmalla säästetyt elinvuodet ja QALYt 
(/58 000) 
  Menetetyt 
elinvuodet 
Rokotusohjelmalla sääs-
tetyt elinvuodet 
QALY-menetykset 
yhteensä* 
Rokotusohjelmalla sääste-
tyt QALYt yhteensä* 
Diskonttokorko  0% 3% 0% 3% 0% 3% 0% 3% 
Fulminantti 
maksatulehdus 
3,4 0,6 3,1 0,5 3,7 0,7 3,3 0,6 
Maksakirroosi 39,6 6,9 35,7 6,2 39,9 7,0 36,0 6,3 
Maksasyöpä 40,8 6,7 36,8 6,0 43,1 7,3 38,9 6,6 
Yhteensä 83,7 14,2 75,6 12,8 84,1 14,3 75,9 12,9 
*Elinvuodet ja laatupainotetut elinvuodet (QALYt) yhteensä 
Taulukko 6.3 Hepatiitti B -tautitapausten aiheuttamat diskonttaamattomat ja diskontatut terveydenhuollon 
kustannukset ilman pikkulasten rokotusohjelmaa ja pikkulasten rokotusohjelmalla säästetyt 
kustannukset (/58 000) 
  Kustannukset (€), ei pikkulasten rokotusohjelmaa Rokotusohjelmalla 
 säästetyt kustanukset (€)   0-19 20-39 40-64 65+ Yhteensä 
Diskonttokorko 3%        
Akuutti  348 5 792 2 840 10 8 991 8 114 
Krooninen  3 825 1 091 319 0 5 235 4 725 
Maksakirroosi 0 6 913 4 069 774 11 756 10 610 
Maksasyöpä 0 3 864 2 464 481 6 809 6 145 
Yhteensä 4 173 17 660 9 692 1 265 32 791 29 594 
Diskonttokorko 0%        
Akuutti  596 14 665 12 519 4 256 32 037 28 913 
Krooninen  8 443 4 527 2 016 193 15 180 13 700 
Maksakirroosi 0 17 979 19 386 7 236 44 599 40 251 
Maksasyöpä 0 10 464 11 789 4 432 26 686 24 084 
Yhteensä 9 039 47 635 45 710 16 117 118 502 106 948 
 
Taulukossa 6.5 on esitetty taloudellisen arviointitutkimuksen tulokset 0 % ja 3 % diskonttokoroilla (malli 
1). Diskonttaamisella oli merkittävä vaikutus analyysin tuloksiin. Diskonttokoron valinta vaikuttaa eniten 
rokotusohjelmalla säästettäviin elinvuosiin (taulukko 6.2). 
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Taulukko 6.4 Taloudellisen arviointitutkimuksen tulokset, kun rokotteiden hintaeroa / annos vaihdeltiin, 
diskonttokorko 3 % 
Euroa/ rokoteannos 1 2 3 4 5 
Rokotekustannukset*  180 000 360 000 540 000 720 000 900 000 
Malli 1 (Perusmalli)       
Säästetyt hoitokustannukset 29 594 29 594 29 594 29 594 29 594 
Terveydenhuollon kustannukset yhteensä 150 406 330 406 510 406 690 406 870 406 
Säästetyt QALYt** 13,6 13,6 13,6 13,6 13,6 
Säästetyt elinvuodet 12,8 12,8 12,8 12,8 12,8 
Euroa/lisä-QALY 11 081 24 342 37 604 50 865 64 127 
Euroa/lisäelinvuosi 11 761 25 836 39 912 53 987 68 062 
Malli 2 (alle 18-vuotiaiden ilmaantuvuus x 2)       
Säästetyt hoitokustannukset 41 145 41 145 41 145 41 145 41 145 
Terveydenhuollon kustannukset yhteensä 138 855 318 855 498 855 678 855 858 855 
Säästetyt QALYt** 20,0 20,0 20,0 20,0 20,0 
Säästetyt elinvuodet 18,9 18,9 18,9 18,9 18,9 
Euroa/lisä-QALY 6 950 15 960 24 970 33 980 42 990 
Euroa/lisäelinvuosi 7 366 16 915 26 464 36 013 45 561 
Malli 3 (kaikissa ikäryhmissä ilmaantuvuus x 2)       
Säästetyt hoitokustannukset 59 967 59 967 59 967 59 967 59 967 
Terveydenhuollon kustannukset yhteensä 120 033 300 033 480 033 660 033 840 033 
Säästetyt QALYt** 27,2 27,2 27,2 27,2 27,2 
Säästetyt elinvuodet 25,6 25,6 25,6 25,6 25,6 
Euroa/lisä-QALY 4 420 11 048 17 676 24 305 30 933 
Euroa/lisäelinvuosi 4 692 11 727 18 763 25 799 32 834 
*60 000 x 3 rokoteannosta 
*Elinvuodet ja laatupainotetut elinvuodet (QALYt) yhteensä 
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Taulukko 6.5 Taloudellisen arviointitutkimuksen tulokset (malli 1) diskonttaamattomana ja 3 % 
diskonttokorolla, kun rokotteiden hintaeroa / annos vaihdeltiin. 
  Euroa/lisä-QALY Euroa/lisäelinvuosi 
Euroa/ rokoteannos Diskonttokorko 0% Diskonttokorko 3% Diskonttokorko 0% Diskonttokorko 3% 
1 929 11 081 967 11 761 
2 3 220 24 342 3 348 25 836 
3 5 510 37 604 5 730 39 912 
4 7 800 50 865 8 111 53 987 
5 10 090 64 127 10 493 68 062 
6 12 381 77 388 12 874 82 137 
7 14 671 90 649 15 256 96 212 
8 16 961 103 911 17 637 110 288 
9 19 251 117 172 20 019 124 363 
10 21 541 130 434 22 401 138 438 
11 23 832 143 695 24 782 152 513 
12 26 122 156 956 27 164 166 589 
13 28 412 170 218 29 545 180 664 
14 30 702 183 479 31 927 194 739 
Kuva 6.2 Pikkulasten hepatiitti B rokotusohjelman lisäkustannus yhtä lisä-QALYa kohden, kun rokottei-
den hintaeroa / annos vaihdeltiin. Perusmallissa (malli 1) pikkulapsena rokottamattomassa kohortissa 
oletettiin nykyinen hepatiitti B -infektion ilmaantuvuus Suomessa syntyneissä lapsissa, jota korjattiin 
oireettomilla infektioilla (ks. luku 5). Mallissa 2 alle 18-vuotiaiden ilmaantuvuus kaksinkertaistettiin ja 
Mallissa 3 kaikkien ikäryhmien ilmaantuvuus kaksinkertaistettiin. 
Englannissa yhden lisä-QALYn kustannus on liian kallis, jos se on yli £20 000─30 000. Suomessa päätök-
sentekijät eivät ole asettaneet etukäteen yhteiskunnan maksuhalukkuutta yhdestä rokotusohjelmalla saavu-
tetusta lisä-QALYsta tai lisäelinvuodesta. Helsingin- ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä tehtyjen tutkimus-
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ten mukaan polven tekonivelleikkauksella, ohitusleikkauksella ja kohdun poistolla saavutettu lisä-QALY 
maksoi 10 000─20 000 euroa ja lonkan tekonivelen uusintaleikkauksella saavutettu lisä-QALY maksoi yli 
50 000 euroa (Räsänen 2013). Rotavirusrokotusohjelmalla saavutettu lisä-QALYn arvioitiin maksavan 25 
200 euroa, kun rokote hyväksyttiin rokotusohjelmaan. Pienellä 5-valenttisen ja 6-valenttisen rokotteen 
hintaerolla pikkulasten yleinen hepatiitti B rokotusohjelma on kustannusvaikuttava. 
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7 Työryhmän johtopäätökset ja suositukset 
Perehdyttyään hepatiitti B:n epidemiologiaan ja sen aiheuttamaan tautitaakkaan, rokotteen turvallisuuteen 
sekä rokotusohjelman vaikuttavuuteen ja kustannusvaikuttavuuteen työryhmä toteaa seuraavaa:  
1. Liittyykö rokotuksella estettävään tautiin maassamme merkittävä tautitaakka, joka voidaan 
rokotuksella riittävän hyvin torjua (yleinen/ vakava tauti, riittävän tehokas rokote)? 
Kroonisen hepatiitti B -infektion estäminen on rokotusohjelman tärkein tavoite, sillä kroonisesti infektoitu-
neet kantavat suurimman tautitaakan mm. maksakirroosin ja -syövän muodossa. Kroonisten infektioiden 
mahdollinen lääkehoito on lisäksi kallista, ja läpi elämän kestävä tartuttavuus voi johtaa lisätartuntoihin 
väestössä. Krooniset infektiot ovat Suomessa valtaosaltaan maahan muuttaneessa väestössä. Ulkomaalais-
syntyisten suuri osuus vähentää yleisestä pikkulasten hepatiitti B -rokotuksesta odotettavaa hyötyä. 
Optimaalisinkin pikkulasten yleinen rokotusohjelma pystyisi estämään vain 3–4 vuosittaista uutta kroo-
nista infektiota sekä arviolta 36 akuuttia tartuntaa, joista oireettomia olisi 80 %. Hyvin toimiva raskau-
denajan infektioseulonta sekä sen perusteella toteutettavat syntyvien lasten rokotukset ja äitien lääkitykset 
ovat välttämättömiä kroonisten infektioiden estossa. Myös muut kohdennetut rokotukset ovat tärkeitä in-
fektiotilanteen hallitsemisessa. 
2. Onko rokote turvallinen yksilötasolla? 
Rokote on turvallinen. Hepatiitti B -rokotteet ovat maailmalla erittäin laajassa käytössä ja hyvin siedettyjä. 
Hepatiitti B -rokotteita on annettu yksinään tai osana yhdistelmärokotetta miljardeja annoksia. Turvalli-
suustutkimuksia on tehty eri valmisteilla sekä ennen valmisteiden rekisteröimistä että rekisteröimisen jäl-
keen osana kansallista haittaseurantaa ja erillisissä epidemiologissa tutkimuksissa. Pistospaikan kipua lu-
kuun ottamatta rokotetuilla on lumekontrolloiduissa tutkimuksissa ollut saman verran muita oireita kuin 
verrokeilla. Ajoittain hepatiitti B -rokotteen on epäilty aiheuttavan vakavia haittoja, muun muassa pikku-
lapsen hengittämättömyyttä (SIDS) sekä autoimmuunipohjaisia neurologisia tauteja, kuten MS-tauti. Epi-
demiologisissa tutkimuksissa ei ole kuitenkaan voitu osoittaa, että rokote olisi lisännyt merkitsevästi tällais-
ten tautien riskiä. 
3. Onko rokote turvallinen väestötasolla? 
Hepatiitti B -rokotuksiin ei liity väestötason negatiivisia vaikutuksia. Huomionarvoista on kuitenkin, että 
mahdollinen pikkulasten yleinen rokotusohjelma estää esim. riskikäyttäytymisen kautta tulevia tartuntoja 
vasta vuosikymmenien kuluttua. Kohdennetun ohjelman rokotuksiin tulee panostaa siihen asti. 
Työryhmä pohti myös mahdollisen lisäkomponentin vaikutusta pikkulasten rokotusohjelman hyväksyt-
tävyyteen ja siten rokotuskattavuuteen. Suomessa ei ole tutkittu, vaikuttaisiko hepatiitti B -rokotteen lisää-
minen pikkulasten rokotusohjelman kattavuutta lisäävästi, vähentävästi tai ei ollenkaan. 
4. Onko ehdotettu rokotusohjelma kustannusvaikuttava? 
Tutkimuksessa arvioitiin, että 5-valenttisen ja 6-valenttisen rokotteen erittäin pienellä hintaerolla (n. 2–3 
euroa) verrattuna nykyiseen riskiryhmiin kohdennettuun rokotusohjelmaan pikkulasten yleinen hepatiitti B 
-rokotusohjelma olisi kustannusvaikuttava (noin 24 300 euroa/lisä-QALY ja 25 800 euroa/lisäelinvuosi). 
Lisäksi on huomattava, että taudin nykyinen epidemiologia on saavutettu kohdennetulla rokotusohjel-
malla, joka tuottaa kustannuksia. Ilman näitä rokotuksia tautitaakka olisi suurempi. Vaikka yleinen ohjelma 
aluksi otettaisiin kohdennetun ohjelman rinnalle, se lopulta vuosikymmenten kuluessa korvaisi tämän. 
7 Työryhmän johtopäätökset ja suositukset 
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Työryhmän suositukset 
- Nykyistä kohdennettua rokotusohjelmaa jatketaan. 
- Pienen tautitaakan vuoksi erillistä hepatiitti B -rokotetta ei sisällytetä rokotusohjelmaan kaikille 
syntyville lapsille. Sen sijaan riittävän edullisena yhdistelmärokotteen osana sen voi ottaa ohjel-
maan.  Työryhmä suosittelee ns. 6-valenttisen yhdistelmärokotteen käyttöön ottamista sillä edelly-
tyksellä, että rokotteen hinta ei ole merkittävästi nykyisen 5-valenttisen yhdistelmärokotteen hintaa 
korkeampi. 6-valenttinen rokote sisältää hepatiitti B -komponentin. 
- Raskaudenaikaisen infektioseulonnan perusteella toteutettavia rokotuksia ja etenkin raskaana ole-
van äidin ohjaamista arvioon ja mahdolliseen hoitoon tehostetaan edelleen ja lapsen rokotusten on-
nistuminen varmistetaan. 
- Mikäli yleinen lasten rokotusohjelma ei toteudu, lisätään kohdennetun ohjelman rokotusaiheisiin 
toisen polven siirtolaisina Suomessa syntyvät vastasyntyneet, kun isä tai äiti on syntyisin korkean 
tai keskikorkean (high intermediate) ilmaantuvuuden maasta. 
- Lisätään kohdennetun ohjelman rokotusaiheisiin 5-vuotiaat tai sitä nuoremmat päiväkotilapset ryh-
mässä, jossa tiedetään jollain lapsella olevan krooninen hepatiitti B -infektio. 
- Mikäli yleinen lasten rokotusohjelma ei toteudu, lisätään kohdennetun ohjelman rokotusaiheisiin 
hepatiitti C -positiivisten äitien vastasyntyneet lapset.   
- Lisätään kohdennetun ohjelman rokotusaiheisiin miehet, joilla on seksiä miesten kanssa. 
- Toteutetaan serologinen tutkimus alle 30-vuotiaiden parissa, jotta voidaan paremmin arvioida lap-
suusiän tartuntariskiä maassamme. 
- Mikäli rokote lisätään yleiseen lasten rokotusohjelmaan, tulee kohdennetun rokotusohjelman koh-
deryhmät arvioida uudelleen ensimmäisen rokotetun syntymäkohortin saavuttua riskikäyttäytymi-
sen ikään eli noin 15–20 vuoden kuluttua. 
- Lisäksi työryhmä muistuttaa, että hepatiitti B -infektio voi vaikeutua huomattavasti immunosup-
pressiota aiheuttavien lääkehoitojen aikana. Eurooppalainen suositus kehottaa rokottamaan kaikki 
immunosuppressiivista hoitoa esim. syövän, tulehduksellisten suolistotautien, ihotautien tai reuman 
vuoksi saavat. Suomessa tartuntariski on niin vähäinen, että kaikkien yllä mainittujen potilasryh-
mien rokotukset eivät ole perusteltuja. On kuitenkin huomioitava vakavan hepatiitti B:n riski mat-
kustettaessa erityisesti näiden potilaiden kohdalla. Mahdolliset rokotukset toteutetaan joko hoitavan 
tahon tai potilaan kustannuksella. 
Liitteet 
 
 
 
 
THL – Työpaperi 4/2016 54 Hepatiitti B -rokotusryhmän raportti 
 
Liite 1 Sidonnaisuusilmoitukset 
 
Sidonnaisuudet 
 
Martti Färkkilä: Työnantajalla tutkimusrahoitusta lääkealan yrityksiltä (Gilead, MSD, Roche), lähisukulai-
nen on aiemmin työskennellyt lääkealan yrityksessä (GSK). 
 
Tanja Karvonen, Tuija Leino, Hanna Nohynek, Heini Salo (THL, Terveydensuojeluosasto): Työnantajalla 
tutkimusrahoitusta lääkealan yritykseltä (GSK) työryhmän toimeksiannon aikana. 
 
Markku Kuusi (THL, Infektiotaudit-osasto): ei sidonnaisuuksia 
 
Maija Lappalainen: Koulutus/kongressikuluja lääke- ja diagnostiikka-alan yrityksen tuella (Roche), luento-
palkkio (Roche). 
 
Merja Saarinen: STM lääkintöneuvos (virkavapaalla 1.1.2011–31.12.2016) 
 
Eeva Salo: Koulutus/kongressikuluja lääkealan yrityksen tuella (Abbott, BioMérieux, Gilead, GSK, Jansen-
Cilag, MSD, Octapharma, Wyeth), asiantuntijapalkkio (Abbott, Gilead). 
